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Današnji način življenja se razlikuje od načina življenja naših starih staršev in predhodnih 
generacij. Veliko časa preživimo v okolju, kjer prevladujejo sedeče aktivnosti, sama telesna 
aktivnost pa je zapostavljena. Z magistrskim delom smo želeli ugotoviti nekatere pokazatelje 
življenjskega sloga zaposlenih in učinek 6-tedenskega programa vadbe na izboljšanje moči ter 
vpliv na zmanjšanje nespecifičnih bolečin v ledvenem delu hrbta. V raziskavo je bilo vključenih 
12 merjenk, ki so predstavljale kontrolno in eksperimentalno skupino. Zaposlene so v sedečih 
poklicih ali v kombinaciji sedečega in stoječega poklica ter nimajo večjih zdravstvenih težav. 
Vse preizkušanke so se v zadnjem letu soočale z nespecifično bolečino v ledvenem delu hrbta, 
njihova povprečna starost je 42 ± 10 let. Merjenke smo izmerili trikrat, prva in druga meritev 
sta predstavljali rezultate kontrolne skupine, druga in tretja meritev pa rezultate 
eksperimentalne skupine. Med vsako meritvijo je poteklo 6 tednov. Merjenke v eksperimentalni 
skupini so tedensko izvedle dve 60-minutni vadbeni enoti v telovadnici in tri vadbene enote v 
obsegu od 10 do 15 minut doma. Pridobljene podatke testov moči smo analizirali s pomočjo 
programa SPSS, zmanjšanje nespecifičnih bolečin v ledvenem delu hrbta pa s pomočjo 
vprašalnika. Rezultati so pokazali, da imajo merjenke pretežno sedeč življenjski slog v prostem 
času in nekatere tudi v službi. Ugotovili smo, da ima vadbeni program statistično značilen 
pozitiven učinek na mišično moč upogibalk trupa, iztegovalk kolka, bočnih upogibalk trupa in 
iztegovalk hrbta. S pomočjo vprašalnika smo ugotovili, da se je merjenkam nespecifična 
bolečina v križu zmanjšala. Na podlagi dobljenih rezultatov lahko sklepamo, da ima vadbeni 
program pozitiven učinek na razvoj mišične moči in zmanjšanje nespecifičnih bolečin v 
ledvenem delu hrbta. Magistrsko delo zajema program vadbe za zmanjševanje in preprečevanje 
bolečin v ledvenem delu hrbta s pomočjo vadbe. Namenjeno je razvoju znanosti na področju 
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The lifestyle of current generations differs greatly from how our grandparents and their 
ancestors used to live. We spend a lot of time in an environment where sedentary activities are 
predominant, as opposed to physical activity, which is often neglected. This master’s thesis 
aims to discover some of the indicators of certain types of lifestyle when it comes to the working 
population. It also studies the effects of a six-week training programme on strength and non-
specific lower back pain. There were twelve female participants in the study, who represented 
both the control and the experimental group. The women come from professions which require 
sitting or a combination of standing up and sitting and they do not have any major health 
problems. The participants’ average age is 42±10 and they have all experienced non-specific 
lower back pain in the past year. Measurements were carried out three times: the results of the 
first and the second measurement served as the results of the control group, and the results of 
the second and the third measurement served as the results of the experimental group. Six weeks 
passed between each round of measurements. Participants in the experimental group did two 
60-minute exercise sessions twice a week at the gym and three 10-15-minute sessions three 
times a week at home. The data gathered during muscle strength tests was analysed using the 
SPSS program, whereas the data regarding the reduction in lower back pain was collected with 
a questionnaire. The results have shown that the participants have a predominantly sedentary 
lifestyle in their free time, and, additionally, some of them spend most of the time sitting at 
work. The benefits of the used exercise regime have also been discovered: statistically, the 
programme has a positive impact on the muscle strength of trunk flexion muscles, hip adductor 
muscles, lateral trunk flexion muscles, and back adductor muscles. With the aid of the 
questionnaire we have discovered that the participants’ non-specific lower back pain was 
reduced. On the basis of the results of this study it can be concluded that an exercise programme 
has a positive impact on muscle strengthening and the reduction of non-specific lumbar back 
pain. This master’s thesis contains an exercise programme for lower back pain reduction and 
prevention. Additionally, this master’s thesis aims to develop scientific research in the field of 
exercise for non-specific lower back pain prevention, with the target audience being the 
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Zaradi hitrega življenjskega tempa se vsakodnevno soočamo s stresnimi situacijami, nenehno 
hitimo, čez dan sede ali v prisiljenih položajih opravljamo veliko opravil. Vedno več časa 
presedimo v službah, sedimo v prostem času, med prehranjevanjem, med vožnjo z avtomobili 
in posledično postajamo vedno bolj sedeča civilizacija. Z moderno tehnologijo je naš življenjski 
slog postal bolj statičen in posledično vodi v premalo telesne aktivnosti. Sedenje negativno 
vpliva na človekov gibalni sistem. V nadaljevanju magistrskega dela bomo pisali o negativnih 
posledicah sedenja, osredotočili se bomo predvsem na nespecifične bolečine v ledvenem delu 
hrbta. 
Današnji način življenja se razlikuje od načina življenja naših starih staršev in predhodnih 
generacij. Veliko časa preživimo v okolju, kjer prevladujejo sedeče aktivnosti, sama telesna 
aktivnost pa je zapostavljena. Način življenja se pomika v smer čim večjega lagodja. Delovni 
prostori, šole in domovi so zastavljeni tako, da so ljudem stvari čim bliže roki, posledično se 
ljudje manj gibajo in več sedijo. Življenje, ki je nekoč zahtevalo veliko fizične aktivnosti, se je 
hitro spremenilo v življenje, kjer je gibanja malo (Owen idr., 2010).  
Dejstvo je, da sedečih delovnih mest ne moremo v celoti odpraviti, lahko pa jih prilagodimo, 
uvedemo aktivne odmore ali podamo določene vaje za raztezanje, krepitev in samomasažo, ki 
jih zaposleni lahko izvajajo tudi doma v prostem času. Pogosto se pojavi problem v motivaciji 
zaposlenih, zato je pomembno, da predstavimo učinek izvajanja vaj, ljudi s tem motiviramo in 
skušamo doseči, da izvajanje vaj postane del njihovega vsakdana. 
Veliko zaposlenih nima ustreznega znanja in posledično ne vedo, katere vaje izbrati in kako jih 
pravilno izvajati. V magistrskem delu želimo ugotoviti nekatere kazalnike življenjskega sloga 
merjenk, preveriti učinek 6-tedenskega programa vadbe na razvoj moči, na zmanjšanje 
nespecifičnih bolečin v spodnjem delu hrbta in predstaviti učinek samomasaže z žogo na 
bolečine v ledvenem delu hrbta, ramenskem obroču in vratu. Z magistrskim delom želimo 
zaposlenim približati telesno aktivnost in jih naučiti pravilne izvedbe vaj, ki jih bodo v bodoče 




1.1 VPLIV REDNE TELESNE AKTIVNOSTI NA ZDRAVJE 
 
Svetovna zdravstvena organizacija je definirala zdravje: »Zdravje je stanje popolnega 
telesnega, duševnega in socialnega blagostanja in ne samo odsotnost bolezni in nemoči.« 
(WHO, Definition of Health, 2016) 
Zdravje delimo na dva dela. Telesno zdravje je vidno, odraža se na delovanju človekovega 
telesa, na gibalni in funkcionalni učinkovitosti. K duševnemu zdravju sodijo socialno, 
intelektualno, čustveno in duhovno zdravje ter zdravje na delovnem mestu. Na zdravje vplivajo 
pozitivni in negativni dejavniki. Med pozitivne dejavnike sodijo telesna aktivnost, ustrezna 
prehrana, odsotnost kajenja in alkoholnih pijač, urejeni odnosi ipd. Med negativne dejavnike 
uvrščamo telesno neaktivnost, stres, slabe prehranjevalne navade ipd. (Pori, P., Pori, M., in 
Vidič, 2013). 
Z redno telesno dejavnostjo pozitivno vplivamo na zdravje in spodbujamo zdrav življenjski 
slog. Kronične nenalezljive bolezni, predvsem srčno-žilne bolezni, kronične bolezni dihal, rak 
in sladkorna bolezen predstavljajo velik problem sodobne družbe. Med najpomembnejše 
dejavnike tveganja sodi tudi nezadostna telesna dejavnost. Študije so potrdile pozitivno vlogo 
telesne dejavnosti tako z vidika primarne in sekundarne preventive nastanka številnih kroničnih 
bolezni kot tudi podaljšanja življenjske dobe (Djomba, 2012). 
Garber idr. (2011) prav tako navajajo, da redna telesna aktivnost zmanjšuje možnost nastanka 
kronično nenalezljivih bolezni, možganske kapi, sladkorne bolezni tipa 2, nekaterih oblik raka, 
znižuje krvni tlak in ima pomembno vlogo pri uravnavanju telesne teže. Pri starejši populaciji 
pripomore k ohranjanju kostne mase. Telesna aktivnost vpliva tudi na psihično zdravje, saj nam 
daje občutek energije, splošnega dobrega počutja in izboljšuje kakovost življenja. 
Med telesnim naporom se spremeni delovanje skoraj vseh organskih sistemov v telesu. Za 
gibanje imajo ključni pomen srčno-žilni, dihalni in mišično-skeletni sistem. Njihovo usklajeno 
delovanje zagotavlja centralno in periferno živčevje. Sprememba enega sistema sproži 
prilagoditve v ostalih sistemih, zato jih moramo proučevati kot celoto. Z redno vadbo 
povečujemo kapaciteto in optimiziramo delovanje sistemov, kar se odraža v izboljšanju telesnih 
sposobnostih posameznika (Jakovljević, 2013). Telesna aktivnost zmanjša tveganje za razvoj 
številnih degenerativnih bolezni osrednjega živčevja in živčno-mišičnih bolezni ter povečuje 
pretok krvi in kisika skozi možgane. Telesna aktivnost povečuje nivo rastnega faktorja, ki 
pomaga pri prilagodljivosti povezav med možanskimi celicami in pri razvoju novih celic. Med 
telesno aktivnostjo se poveča nivo endorfinov in serotonina, ki delujejo kot naravno zdravilo 
proti depresiji, saj pozitivno vplivajo na človekovo samopodobo in izboljšujejo razpoloženje. 
Svetovna zdravstvena organizacija predvideva, da bo depresija postala eden izmed 
najpogostejših dejavnikov nezmožnosti opravljanja dela. Redna telesna vadba je eden izmed 
faktorjev, s katerim lahko ta pojav preprečimo (Jakovljević, 2013). 
Glede na smernice Svetovne zdravstvene organizacije odrasli potrebujejo za ohranjanje zdravja 
skupno vsaj 150 minut zmerno intenzivne telesne dejavnosti tedensko ali 75 minut intenzivne 
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telesne dejavnosti tedensko oziroma ustrezno kombinacijo obeh intenzivnosti. Priporoča se 
tudi, da telesna dejavnost poteka čim več dni v tednu, najbolje vsaj pet dni na teden (Djomba, 
2012). Med zmerno intenzivno dejavnost uvrščamo hojo, počasen tek, plavanje, kolesarjenje 
do 16 km/h in nekatera gospodinjska opravila (košnja trave, sesanje ipd.). Med intenzivno 
telesno dejavnost uvrščamo hojo v klanec, hitrejši tek in plavanje, različne športne aktivnosti 
in težja gospodinjska opravila (Pori, P., Pori, M. in Majerič, 2015). 2 do 3 dni v tednu je 
priporočljivo izvajati tudi vaje za moč za vse večje mišične skupine ter ob tem vključiti še vaje 
za ravnotežje, agilnost in koordinacijo. Vaje za gibljivost je priporočljivo izvajati najmanj 2 dni 
v tednu, za vse večje mišične skupine, od dve do štiri serije po 15 do 30 sekund (skupaj 60 
sekund na vajo). Izvajajo naj se vaje za gibljivost vratnega dela hrbtenice, ramenskega obroča, 
trupa, prsnega koša, spodnjega dela hrbta, kolka, nog in gležnja. Vadbeni program mora slediti 
zastavljenim ciljem, ki so prilagojeni glede na posameznikov zdravstveni status, sposobnosti in 
zmožnosti (Garber idr., 2011). 
Telesna aktivnost vpliva preventivno tudi na izgubo kostne mase in vzdrževanje ali 
napredovanje v mišični moči. Izguba kostne mase je pojav, ki ga ne moremo popolnoma 
preprečiti, lahko pa ga s telesno aktivnostjo upočasnimo. Najbolj učinkovite so vaje za moč, 
kjer se kosti na obremenitev odzovejo tako, da postanejo trdnejše. Primerne so vaje z lastno 
telesno težo, elastičnimi trakovi, utežmi, na fitnes trenažerjih ipd., pri katerih telo deluje proti 
uporu. Vadbi za moč je primerno dodati še vadbo za ravnotežje, saj s tem zmanjšujemo možnost 
padcev in posledično morebitnih poškodb, kar je še posebej pomembno pri odrasli in starejši 
populaciji (Preventing osteoporosis, 2015; What is osteoporosis, 2015). 
Telesna aktivnost pozitivno vpliva na povečanje aerobne zmogljivosti in mišične moči, na 
gibljivost, izboljšuje ravnotežje in zmanjšuje možnost pojavljanja bolečin v spodnjem delu 




1.2 SODOBEN NAČIN ŽIVLJENJA IN NJEGOV VPLIV NA 
ČLOVEŠKO TELO 
 
Današnji življenjski slog pušča posledice na našem telesnem in duševnem zdravju. 
Neobvladljiv stres in pomankanje telesne dejavnosti sta dva pomembna dejavnika, ki vplivata 
na poslabšanje zdravstvenega stanja. Čeprav se zavedamo posledic modernega načina življenja, 
premalo časa posvetimo odpravljanju le-teh. Nezadostna telesna dejavnost, prisilna drža, sedeč 
življenjski slog in ponavljajoča dela so dejavniki, ki jih povezujemo s številnimi zdravstvenimi 
problemi (Poles, 2015).  
Svetovna zdravstvena organizacija uvršča telesno nedejavnost med 10 glavnih povzročiteljev 
bolezni ali smrti. Sedeč način življenja povečuje možnost nastanka srčno-žilnih bolezni, 
sladkorne bolezni in debelosti. Prav tako je večje tveganje za obolenje z rakom, visok krvni 
pritisk, nastanek osteoporoze, depresije in anksioznosti. Od 60 do 85 % svetovne populacije je 
podvržene sedečemu načinu življenja in prav zaradi tega je to eden največjih javnozdravstvenih 
problemov (Physical inactivity a leading cause of disease and disability, warns WHO, 2002). 
Podatki raziskave o zdravju in vedenjskem slogu ugotavljajo, da 59 % odraslih Slovencev ne 
ocenjuje svojega zdravja za (zelo) dobrega, le 27 % jih je občasno ali nikoli pod stresom, glavni 
vzrok za to pa je obremenitev na delovnem mestu (Tomšič in Orožen, 2012). Posledice 
neaktivnega življenjskega sloga se odražajo tudi na mišično-skeletnem sistemu, saj ima 50 % 
odraslih bolečine v križu, 34 % pa v predelu ramenskega obroča in vratu. Velik delež bolezni 
bi lahko znižali, če bi v posameznikov življenjski slog vključili redno telesno dejavnost 
(Djomba, 2012). 
Posledice sedečega načina življenja in telesne neaktivnosti so vidne tudi na mišično-skeletnem 
sistemu. Bolezni mišično-kostnega sistema in vezivnega tkiva prispevajo k največjemu 
odstotku bolniškega dopusta med vsemi boleznimi, klasificiranimi v MKB-10 (Bilban in Repar, 
2009). Nesimetrična telesna drža in odstopanje od normalne statike hrbtenice lahko privede do 
negatvinih učinkov na mišično-skeletni sistem. Z ustreznimi krepilnimi in razteznimi 
gimnastičnimi vajami lahko zmanjšamo negativne učinke sedečega načina življenja. Na ta način 
omogočimo ustrezno živčno-mišično povezavo, povečamo prekrvavitev, ohranimo normalen 
obseg gibov v sklepih in zmanjšamo psihofizično napetost (Koščak in Tivadar, 2015). 
 
1.2.1 VPLIV SEDENJA NA GIBALNE SPOSOBNOSTI 
 
Naše vsakodnevno gibanje, ukvarjanje s športom, opravljanje opravil doma in na delovnem 
mestu je v veliki meri povezano z gibalnimi sposobnostmi. Pistotnik (2015) meni, da so 
sposobnosti naravne danosti človeka. Odvisne so od nivoja delovanja različnih upravljalskih 
sistemov v telesu in predstavljajo zmožnost izkoristka potencialov pri doseganju zadanih ciljev. 
Gibalne sposobnosti delimo na dva dela. Prva je sposobnost za regulacijo energije, ki omogoča 
optimalen izkoristek energijskih potencialov pri izvedbi gibanja in je nadrejena predvsem moči 
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in hitrosti. Druga je sposobnost za regulacijo gibanja, ki oblikuje, uresničuje in nadzira izvedbe 
gibalnih nalog v prostoru ter času in je nadrejena gibljivosti, koordinaciji, preciznosti in 
ravnotežju.  
S telesno nedejavnostjo se slabša splošna fizična pripravljenost in delovna opravilnost. V 
nadaljevanju magistrske naloge smo se osredotočili predvsem na gibljivost in moč, ki sta za 
preprečevanje bolečin v spodnjem delu hrbta najpomembnejši. 
 
Gibljivost 
Gibljivost je gibalna sposobnost, s katero lahko posameznik dosega maksimalne amplitude 
gibov v sklepih ali sklepnih sistemih. Je pomemben dejavnik optimalne telesne pripravljenosti 
v športu in tudi pri vsakodnevnih opravilih. Ker je mišična sproščenost v tesni povezavi z 
ustrezno gibljivostjo in psihično napetostjo, lahko trdimo, da gibljivost predstavlja dejavnik 
splošnega dobrega počutja. S telesno neaktivnostjo se gibljivost lahko zmanjša do stopnje, ki 
posamezniku onemogoča opravljanje vsakdanjih opravil. Gibljivost je pomembna sposobnost 
tudi pri športnih aktivnostih. Poleg zmanjšanja možnosti poškodb vpliva na izraz ostalih 
motoričnih sposobnosti. Slaba telesna drža vpliva na skrajšanje enih in podaljšanje drugih 
mišic, kar vodi do različnih telesnih asimetrij. Pri mlajših starostnih skupinah je ugotovljeno, 
da skoraj 80 % bolečin v ledvenem delu hrbta izvira iz zmanjšanja gibljivosti in neustreznega 
mišičnega steznika, ki podpira hrbtenico (Pistotnik, 2015).  
Gibljivost delimo na tri pojavne oblike. To so gibljivost rok in ramenskega obroča, gibljivost 
trupa in gibljivost kolčnega sklepa (Pistotnik, 2015). V magistrskem delu smo v sklopu 6-
tedenskega programa vadbe izvajali dinamične in statične raztezne gimnastične vaje. Z njimi 
smo skušali popraviti gibljivost določenih mišičnih skupin in s tem posledično izboljšati držo 
telesa.  
Poznamo tri glavne namene izvajanja razteznih gimnastičnih vaj (Pistotnik, 2015). Prvi je 
ogrevanje telesa pred vadbeno enoto. Cilj tega je pospešiti pretok sveže in tople krvi polne 
tvarin skozi mišico, da se mišica pred najpomembnejšo telesno aktivnostjo ogreje. Značilna je 
uporaba aktivnih dinamičnih razteznih vaj. Drugi namen je preprečevanje delta mišičnega 
stanja. Pri dolgotrajnih in močnih mišičnih kontrakcijah se mišica lahko skrajša od 5 % do 13 
% in v takem stanju ostane še do 48 ur po naporu. Pojav je reverzibilen, saj se mišica po tem 
obdobju vrne v prvotno fiziološko stanje. Če pa se ti napori ponavljajo prepogosto, lahko pride 
do trajnega ireverzibilnega mišičnega skrajšanja in mišica ne preide več v prvotno stanje, ampak 
ostane skrajšana. Delta mišično stanje se najpogosteje pojavlja pri poklicnih enostranskih 
telesnih obremenitvah (gradbena dela, kmečka opravila ipd.) in pri nepravilni vadbi za razvoj 
moči. Posledica je povečanje tonusa v posameznih mišicah in mišičnih skupinah, kar se odraža 
v negativnih posledicah v tetivah, sklepih, v statiki hrbtenice in v odzivu mišic na obremenitev. 
Delta mišično stanje v sklepu privede do disharmonije mišičnega tonusa, posledično lahko 
različni pritiski na sklepno površino povzročijo obrabo in pomanjkanje fibroznih delov sklepa. 
Delta mišično stanje poveča napetost tudi v mišičnih tetivah. Posledice se najprej kažejo v 
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bolečini, kateri običajno sledi vnetje. Ena izmed posledic prevelike napetosti tetiv je lahko tudi 
trganje mišičnih vlaken, ki se najpogosteje pojavi pri narastišču mišice s tetivo. Negativne 
posledice delta mišičnega stanja se lahko odražajo tudi v manjši moči, v mišičnih krčih, v 
manjši možnosti raztezanja mišic in v mikrotravmah, v slabši energijski presnovi in v 
zaostajanju produktov presnove v mišici. Ti pojavi se lahko odražajo kot manj učinkovit 
športnikov nastop, negativno pa lahko vplivajo tudi na opravljanje vsakodnevnih opravil. 
Neaktiven življenjski slog in sedeč poklic lahko vplivata na porušeno statiko hrbtenice. Ta je v 
veliki meri odvisna od delovanja okončin, ker pa človek hodi po dveh, se vsa porušena 
ravnovesja v sklepih spodnjih okončin odražajo kot porušeno ravnovesje postavitve hrbtenice. 
Kompenzacijski premiki hrbtenice povzročijo različne pritiske med vretenci, kar posledično 
lahko povzroči okvaro hrbtenice. Prilagoditev ali dolgotrajno zadrževanje telesa v takem stanju 
povzroči spremembe na razporeditvi pritiskov na sklepne površine vretenc. Posledično se lahko 
pojavljajo obrabe ali celo pokanje medvretenčnih diskov in obrabe fibroznih struktur v kolčnem 
sklepu. Za ohranjanje pravilne statike hrbtenice je potrebno vsakodnevno izvajanje razteznih 
gimnastičnih vaj, še posebej pri večjih mišičnih naporih ali pri sedečem načinu življenja 
(Pistotnik, 2015).  
Tudi Šarabon (2005) navaja, da lahko enostranska obremenitev telesa privede do nepravilne 
drže in posledično do disfunkcij telesa. Za ohranjanje funkcionalnosti telesa je potrebno 
preobremenjene mišice sprostiti in raztegniti, njihove antagoniste pa okrepiti. 
Glede na cilj vadbe izberemo ustrezno tehniko raztezanja. Tehnike raztezanja delimo na 
balistično raztezanje, dinamično raztezanje, statično raztezanje in tehniko PNF. V magistrski 
nalogi smo se osredotočili na statično raztezanje, saj ima ta tehnika določene prednosti: 
 je najvarnejša izvedba raztezanja 
 je enostavna za izvajanje in učenje 
 ima majhno metabolično porabo energije 
 zmanjša vzdražnost refleksa na nateg 
 postopno spreminja dolžino mišice 
 dodatno sprošča mišico zaradi alfa in gama aktivacije 
 poveča največjo amplitudo giba v sklepu 
 povzroči strukturne spremembe kolagena in elastina mišice in kite ter mišične 
sarkomere (Čoh in Tomažin, 2005) 
 
Moč 
Moč je sposobnost učinkovitega izkoriščanja zunanje sile mišic za različne namene in potrebe 
posameznika v vsakdanjem življenju in tudi v športu. Potrebna je pri izvajanju različnih gibanj, 
zadrževanju položaja telesa, drugih teles ali predmetov (Pori idr., 2013). Moč lahko definiramo 
po treh glavnih vidikih (Ušaj, 2012). To so vidik deleža telesa (mišične mase), s katerim 
premagujemo obremenitev, vidik tipa mišičnega krčenja in vidik silovitosti. Vidik deleža telesa, 
s katerim premagujemo obremenitev, se deli na splošno moč in specifično moč. Pri splošni 
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moči gre za moč, ki je običajno podedovana in ni pridobljena z vadbo, če pa je, potem ni 
specifično vezana na določeno mišično skupino, temveč na celo telo. Specifična moč pa je 
skoraj v celoti pridobljena s specifično vadbo, zaznamo jo predvsem pri določenih vrstah 
mišičnega krčenja in specifičnih motoričnih nalogah. Vidik značilnosti mišičnega krčenja 
delimo na statično moč, ki se kaže kot sila izometričnega krčenja, in dinamično moč, ki se kaže 
kot sila pri dinamičnem krčenju (opravljeno delo je za zunanjega opazovalca vidno). Moč lahko 
razdelimo tudi z vidika silovitosti. Maksimalna moč se kaže kot premagovanje največjih 
bremen in obremenitev ali v delovanju z največjo silo. Hitra ali eksplozivna moč pomeni 
premagovanje bremena ali obremenitve z največjim pospeškom. Vzdržljivost v moči pa pomeni 
sposobnost premagovanja bremen ali obremenitev dlje časa (Ušaj, 2012). 
Z vadbo za moč izzovemo spremembe v telesu, ki so posledica prilagoditve telesa na 
obremenitev. Z redno vadbo za moč pozitivno vplivamo na skeletne mišice. Te postanejo 
močnejše zaradi povečane učinkovitosti regulacije živčnega sistema, povečane mišične mase, 
izboljšanje elastičnih mišičnih komponent in povečanih zalog energije. Vadba, namenjena 
razvoju moči prispeva h kakovostni izvedbi vsakdanjih gibanj kot tudi gibanj v športu in 
zmanjšuje dovzetnost za poškodbe (Pori idr., 2013). 
 
1.2.2 VPLIV SEDENJA NA KOSTNO GOSTOTO  
 
Osteoporoza je degenerativna bolezen kosti, pri kateri se kostna masa zmanjša, možnost zlomov 
pa se že pri manjših obremenitvah poveča. Zaradi nizke kostne gostote in spremenjene 
mikroarhitekture kostnega tkiva se poveča lomljivost kosti. Osteoporoza nastane kot del 
naravnega procesa staranja, ki se mu ne moremo popolnoma izogniti, lahko pa ga upočasnimo 
(Kocijančič, 1989). Osteopenija je predhodna stopnja osteoporoze, pri kateri lahko z ustreznimi 
preventivnimi ukrepi preprečimo nastanek osteoporoze. Poznamo različne dejavnike tveganja 
za nastanek osteoporoze. Poleg spola, starosti, zgodnje menopavze, prehrane in raznih drugih 
razvad je eden izmed najpomembnejših vzrokov lahko tudi telesna nedejavnost in z njo povezan 
sedeč življenjski slog. Ekart-Buček, Računica, Videnšek in Čelan (2009) trdijo, da se 
preprečevanje osteoporoze prične že v otroštvu z aktivnim načinom življenja in vsakodnevno 
telesno aktivnostjo. S staranjem se krhkost kosti povečuje, z redno telesno dejavnostjo pa lahko 
ta proces upočasnimo in premaknemo na kasnejše starostno obdobje. Izbira vadbenega 
programa mora biti premišljena in usmerjena v reševanje glavnih težav, s katerimi se soočajo 
ljudje z osteoporozo. Z antigravitacijskimi vajami (vaje, kjer za breme izkoriščamo težnost 
telesa ali uteži in drugih pripomočkov) lahko upočasnimo zmanjševanje kostne gostote, 
zmanjšamo atrofijo mišic in vzpostavimo pravilno telesno držo. Zaradi sedečega načina 
življenja se lahko normalne fiziološke krivine hrbtenice spremenijo, kar vodi do različnih težav. 
Pri starejših nastane povečana torakalna hiperkifoza zaradi dolgotrajnih sklonjenih položajev. 
V primeru osteoporoze se vretenca z manjšo gostoto sesedejo, kar še dodatno poslabša telesno 
držo. Pri osteoporozi se pojavlja tudi nepopolna gibljivost sklepov, zato moramo v vadbeni 
program poleg vaj za razvoj mišične moči vključiti še vaje za razvoj gibljivosti, s katerimi 
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izboljšamo tudi elastičnost mehkih tkiv. Pri starejših je možnost padcev večja, zato je ustrezno 
izvajati tudi vaje za ravnotežje, s katerimi zmanjšujemo možnost morebitnih padcev in zlomov 
kosti.  
 
1.2.3 VPLIV SEDENJA NA SKLEPE 
 
Obolenja sklepov nastajajo pri dolgotrajnih nefizioloških obremenitvah sklepov. Pogosti 
pritiski brez odmorov lahko povzročijo vazomotorične motnje, kar se odraža v prizadetosti 
hrustančnega tkiva. Ta obolenja najpogosteje nastajajo na komolcu, ramenu, kolku in kolenu. 
Pojavljajo se tako pri fizičnih delavcih kot tudi pri administrativnih poklicih (Bilban, 2006). 
Posledica stalnega ponavljanja istih gibov so lahko vnetja tetiv. Paralize perifernih živcev so 
običajno mehanske narave in se pojavijo na mestih, kjer orodje ali material pritiska na živec. 
Vnetje sklepne sluzne vreče – bursitis nastane zaradi hipertrofije sklepne sluzne vreče zaradi 
dolgotrajnega ponavljajočega mehanskega draženja v predelu kolena ali komolca. Pri delih, ki 
zahtevajo fleksijo in rotacijo hrbtenice, nepravilno dvigovanje težkih bremen, dolgotrajno 
sedeče in stoječe delo s prepogibanjem lahko privede do poklicne okvare hrbtenice. Okvara 
medvretenčnih ploščic v lumbalnem predelu je najpogostejša pri opravljanju fizičnih del, 
medtem ko je deformacija hrbtenice v smislu kifoze, skolioze ali deformantne spondiloze ali 
spondilartroze povezana predvsem s sedečim delom (Bilban, 2006).  
Vsako delovno mesto ima določene značilnosti, ki vplivajo na naše telo. Dolgotrajna statična 
drža za računalnikom, pisalno mizo, v proizvodnji, enostranska dinamika delovnega procesa in 
psihične obremenitve sčasoma povzročijo kvarne spremembe na našem telesu. Zaposleni se 
soočajo z bolečinami v hrbtenici, zgornjih udih, glavi, očeh in drugih delih telesa. Težave 
nastanejo počasi in posledice so vidne šele z leti. S prilagoditvijo delovnega okolja in dobro 
organizacijo dela lahko tudi na delovnem mestu s krajšimi prekinitvami in ustreznim gibanjem 
poskrbimo za svoje zdravje. Z vadbo omogočamo dobro živčno mišično povezavo, povečamo 
prekrvavitev, ohranimo normalen obseg gibov in zmanjšamo celotno psihofizično napetost. S 
preprostimi vajami in tehnikami lahko omejimo kvarne spremembe, ki jih povzroča delovno 
okolje in povečamo storilnost in osebno zadovoljstvo zaposlenih (Bilban, 2006). 
Vpliv sedenja na zgornji del trupa 
Bolečine v ramenih, zatilju, med lopaticami in v glavi sodijo med najpogostejše simptome v 
zgornjem delu telesa. Vzroki so različni, običajno pa so povezani s ponavljajočimi gibi, 
predvsem pri zaposlenih arhitektih, pisarniških delavcih, projektantih, zobozdravnikih ipd. 
Stabilnost zgornjega dela telesa in hrbtenice omogoča več mišic oziroma mišičnih skupin. Z 
dobro držo dosežemo ravnovesje v mirovanju in v gibanju. Sklepi in ostala mehka tkiva so v 
optimalnem, najmanj obremenjujočem položaju. Najpomembnejše mišice glede na vlogo v 
zgornjem delu trupa so: 
- obračalka glave (m. sternocleidomastoideus) in skalenske mišice (m. scaleni), ki skrbijo 
za ravnotežje naše glave, kadar je glava nagnjena nazaj; 
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- zgornja kapucasta mišica (m. trapezius) in iztegovalke vratne hrbtenice (m. erector 
spinae cervici), ki skrbijo za ravnotežje naše glave, kadar je glava nagnjena naprej; 
- dvigovalka lopatice, ki skrbi za položaj lopatice; 
- dolga vratna mišica, ki skrbi za medvretenčno stabilnost vratne hrbtenice (Koščak 
Tivadar, 2015). 
Prekomerna obremenitev zgornjega dela trupa se lahko odraža v zakrčenosti mišic. Pri slabi 
krčljivosti m. trapezius se lahko bolečine pojavijo v rami, vratu in glavi, pri slabi krčljivosti m. 
erector spinae cervici lahko bolečina izžareva v zatilju ali za zrkli, zakrčena m. levator scapule 
pa se lahko odraža v bolečinah v nadlahti in otopelelm vratu. Dolgotrajno zadrževanje 
prisiljenih položajev zmanjšuje obseg giba v vse smeri. Z ustreznimi in posamezniku 
prilagojenimi vajami je mogoče obseg gibov povečati, zmanjšati mišično napetost in povečati 
mišično moč (Koščak Tivadar, 2015).  
Glavobol 
V Sloveniji je glavobol ena najpogostejših nevroloških bolezni in predstavlja veliko bolezensko 
breme družbi (Zaletel, 2014). Hlastan Ribič, Djomba, Zaletel-Kragelj, Maučec Zakotnik in Fras 
(2010) so v raziskavi ugotovili, da se je povprečno 31,9 % Slovencev, starih med 25 in 74 let v 
zadnjih 30 dneh soočalo z glavobolom. Glavobole delimo na primarne (nimajo organskega 
vzroka) in sekundarne (razvrščeni so glede na vzroke). Najpogostejša primarna glavobola sta 
migrena (motnja v delovanju prenašalcev živčnih impulzov v centralnem živčnem sistemu) in 
tenzijski glavobol (najpogostejši vzrok je mišično skeletna napetost v zadajšnjih mišicah vratne 
hrbtenice). Glavobol lahko okrepi povečana napetost v mišicah vratu, ramen in glave. Veliko 
bolnikov se ubada z glavobolom takoj, ko vstanejo. Vzroki izhajajo iz slabe telesne drže, stresa, 
iz poškodbe, degenerativnih sklepnih obolenj in iz sedečega dela. Pogosto se poleg tega 
pojavijo tudi omejenost gibanja v vratni hrbtenici, manjša mišična aktivnost (slaba drža vpliva 
na manjšo vzdržljivost mišic v vratni hrbtenici), zmanjšan obseg gibov ramenskega obroča ter 
slabša drža in mišično neravnovesje ledvenega dela hrbta. Težave zdravimo z izometričnimi 
vajami za krepitev vratnih mišic, sproščanjem žvečne mišice, vratnih mišic ter mišic 
ramenskega obroča in upoštevanjem ergonomije (Koščak Tivadar, 2015).   
Čeljustni sklep 
Čeljustni sklep je v tesni povezavi z zgornjim delom vratne hrbtenice in držo. Neustrezno 
zapiranje ust, prepogosto žvečenje in stiskanje zob zaradi stresnih situacij lahko vodi v 
povečanje mišične napetosti žvečnih mišic. Posledice se lahko odražajo v čeljustnem sklepu in 
vratni hrbtenici. Tudi spremenjen položaj vratne hrbtenice lahko vpliva na položaj čeljusti in 
na sam ugriz. Stalna prevelika napetost posameznih mišičic povzroči aktivacijo ostalih mišic in 
mišičnih skupin, ki delujejo kompenzatorno. Različne nepravilnosti lahko medsebojno kvarno 
vplivajo na disfunkcijo sklepa. Najpogostejši vzrok za okluzijo je napetost žvečne mišice in 




Moderen način življenja pospešuje degenerativne spremembe na malih sklepih hrbtenice in 
vretencih. Zaradi izgube vode v medvretenčnih ploščicah se te lahko sesedejo, vezivni obroč 
lahko poči, posledično pa mehka sredica sili v hrbtenični kanal in pritisne na živec, ki oživčuje 
roko ali celo na hrbtenjačo. Najpogostejše težave, ki se pojavljajo v vratnem delu hrbtenice 
zaradi zgoraj naštetih vzrokov, so bolečine v zatilju in akutni tortikolis, bolečina v vratu, rami 
in roki (cervicobrachialgia), sindrom prsnega izhoda in utesnitev perifernih živcev (Koščak 
Tivadar, 2015).   
Najpogostejši vzrok bolečine v zatilju je pritisk na drugi vratni živec, ki poteka med prvim in 
drugim vratnim vretencem. Motnja in pritisk na živčno korenino največkrat nastane zaradi 
zagozditve živca med prvim in drugim vratnim vretencem. Bolnika poleg bolečine v zatilju 
običajno spremlja prisilna drža glave. Bolečino v zatilju lahko zmanjšamo s hladnimi obkladki, 
masažo, vajami manualnega raztezanja in sprostitvenimi tehnikami (Koščak Tivadar, 2015).  
Zaradi prisilne drže se zgodijo spremembe med vretenci, ki vodijo do bolečin v vratu, rami in 
roki. Najpogosteje se spremembe zgodijo med petim, šestim in sedmim vretencem. Pojavljati 
se začnejo bolečine v ramenih, mravljinčenje rok, nespretnost prstov in nepravilna občutljivost 
v rokah. Bolečino zmanjšamo s pomočjo masaže, sprostilnih tehnik (globoko dihanje, 
meditacija, avtogeni trening), kroženjem z rameni, s toplimi obkladki ali toplim tušem in 
analgetiki. Nato moramo opraviti korekcijo drže, s katero skušamo doseči normalno moč in 
gibljivost določenih mišičnih skupin. Vaje morajo biti poleg vratnega predela namenjene tudi 
ramenskemu obroču in medlopatičnemu predelu (Koščak Tivadar, 2015).  
Dolgotrajno sedenje lahko privede do sindroma prsnega izhoda. Ta se pojavi pri drži s 
spuščenimi rameni in se odraža v mravljinčenju rok, otečenosti rok in občutku teže v rokah. 
Težavo rešujemo s sproščanjem, uvedbo odmorov in prekinitvijo sedenja in uvedbo krepilnih 
in razteznih gimnastičnih vaj (Koščak Tivadar, 2015). 
Utesnitveni sindrom perifernih živcev je pogosta težava, s katero se soočajo ljude s sedečim 
poklicem, predvsem pri delu z računalnikom. Med najpogostejše vzroke za nastanek sodijo 
ponavljajoči gibi, vibracije, veliki napori, mehanski napori in slaba telesna drža. Težave 
omilimo z vajami za razvoj mišične gibljivosti, vajami za razvoj mišične moči in vajami za 
mobilizacijo živčevja. Med delom se moramo, da preprečimo nastanek utesnitvenega sindroma, 
držati določenih pravil. Dnevno dejavnost moramo opravljati v položajih, ki so čim manj stresni 
za sklep, vzdrževati moramo mišično moč in gibljivost, ohranjati moramo ravnovesje med 
aktivnostjo ter počitkom in izogibati se moramo aktivnostim, ki trajajo dlje časa v enem 
položaju (Koščak Tivadar, 2015).   
Slaba, asimetrična telesna drža lahko ustvari negativne vplive na mišično-skeletni sistem in 
posledično lahko sproži nastanek bolezenskih simptomov. Z ureditvijo delovnega okolja in 
izvajanjem ustreznih vaj pozitivno vplivamo na preprečevanje nastanka dejavnikov tveganja. 
Sedeč način življenja in druge posebnosti modernega načina življenja nas skozi življenje 
spremljajo, naša naloga pa je, da njihove prednosti izkoristimo, slabosti pa s pomočjo znanja, 
ki ga imamo, zmanjšamo (Koščak Tivadar, 2015).   
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1.3 ZGRADBA HRBTENICE IN NJENA FUNKCIJA 
 
Okostje trupa je sestavljeno iz hrbtenice, reber in prsnice. Hrbtenica je sestavljena iz 33 kosti. 
Delimo jo na vratni, prsni in ledveni del, pod njim pa so vretenca, zaraščena v križnico in trtico. 
Na prsni del hrbtenice je na vsaki strani pripetih 12 reber, ki se spredaj združijo s prsnico in 
skupaj tvorijo prsni koš (Kobe, Dekleva, Lenart, Širca in Velepič, 2010). Hrbtenica drži 
človeško telo pokonci in nam omogoča gibanje naprej, nazaj in vstran ter tudi gibanje v večjih 
ravninah hkrati (Wharton, J., in Wharton, P., 2007). Hrbtenica odraslega človeka je v čelni 
ravnini ravna, v bočni ravnini pa je v obliki dvojne črke S. V vratnem in ledvenem delu je 
obrnjena naprej, v prsni hrbtenici in predelu križnice ter trtice pa nazaj (Šarabon, Košak, Fajon 
in Drakslar, 2005). Pomembni deli hrbtenice so tudi vezi, živci in sklepi, ki tvorijo povezavo 
med dvema ali več kostmi. V nadaljevanju magistrske naloge smo se osredotočili predvsem na 
ledveni del hrbtenice. 
 
Vretenca  
Hrbtenica je sestavljena iz 33 vretenc. Delimo jih na: 
- 7 vratnih vretenc 
- 12 prsnih vretenc 
- 5 ledvenih vretenc 
- 5 križničnih vretenc 
- 4 trtična vretenca 
 
 
Slika 1: Zgradba hrbtenice (Zdrava hrbtenica je steber zdravja). 
Na sliki 1 sta prikazani delitev hrbtenice na vratni del, prsni del, ledveni del, križnico in trtico 
ter sestava vretenca. 
24 vretenc je medsebojno premakljivih, ostalih 9 pa je zaraščenih v dve kosti. 5 križničnih 
vretenc je zaraščenih v križnico, 4 trtična pa v trtico (Kobe idr., 2010). Vretenca so si po zgradbi 
podobna, čeprav je vsako vretence drugače oblikovano in ima vsaka skupina vretenc svoje 
značilnosti. Telo predstavlja največji del vretenca. Njegova vloga je nošenje telesne teže, 
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posledično so telesa vse od vratnega do zadnjega ledvenega telesa širša in debelejša. Teža trupa 
se preko križnice prenese na spodnje ekstremitete, zato se velikosti križničnih vretenc navzdol 
zmanjšujejo (Dahmane, 1996).  
Vretenca so sestavljena iz telesa, ki leži na sprednji strani, in lokov, ki ležijo na zadnji strani 
hrbtenice. Loki imajo več stranskih odrastkov, na katere se pripenjajo vezi in mišice, ter trn, ki 
izvira nazaj. Skozi odprtino, ki jo tvorita lok in telo, poteka hrbtenjača (Dahmane, 1996). 
Vretenca hrbtenice so med seboj povezana v pravih in nepravih sklepih. Nepravi sklepi so med 
telesnimi vretenci, ki jih povezuje vezivno-hrustančna ploščica. Disk je zgrajen iz osrednjega 
zdrizastega jedra in lamelarno zgrajenega oboda, ki je zgrajen iz snopov krepkih vezivnih 
vlaken. Diski ležijo v višini medvretenčne linije, kjer iz hrbteničnega kanala izstopajo 
hrbtenjačni živci. Debelina diskov se proti spodnjemu delu hrbtenice povečuje, saj morajo 
spodnji diski nositi večjo težo. Pravi sklepi pa so med sklepnimi odrastki. Po mehaniki so ti 
sklepi drsni in le malo gibljivi. Smer in obseg gibljivosti v posameznih delih hrbtenice sta 
določena z obliko in položajem sklepnih površin na sklepnih odrastkih. Hrbtenica je v 
posameznih delih bolj, v drugih pa manj gibljiva. Hrbtenico vežeta med seboj dolgi hrbtenični 
vezi, ki potekata od zatilnice do križnice in med seboj povezujeta sprednje strani teles vretenc 
in zadajšnje strani vretenc. Kratke hrbtenične vezi pa povezujejo odrastke in loke vretenc. 
Zvezo med loki vretenc omogočajo rumene vezi (Jakovljević, 2013). 
Vretenca, diski in čvrste vezi tvorijo močno in elastično os telesa, ki je prilagojena statični in 
dinamični funkciji. Statična funkcija telesa nam omogoča držanje pokončne drže in zadrževanje 
različnih položajev telesa. Dinamična drža telesa pa nam omogoča gibanje. Hrbtenico pasivno 
oblikujejo vezi in sklepi, aktivno pa jo uravnavajo mišice. Odrasel človek ima, gledano s strani, 
hrbtenico v obliki dvojnega S. Spodaj je križnična kifoza, nad njo poteka ledvena lordoza, ki 
kompenzira izbočenost prsnega dela (prsna kifoza). Nato sledi krivina v vratnem predelu, vratna 
lordoza. Krivina naprej je najbolj poudarjena v višini četrtega ledvenega vretenca, nazaj pa v 
višini petega do šestega prsnega vretenca. Gibalni segment je najmanjša funkcionalna enota 
hrbtenice. Sestavljajo ga disk, pravi sklepi na sklepnih odrastkih vretenc in pripadajoče vezi. 
Čeprav so posamezna vretenca med seboj slabo gibljiva, je hrbtenica kot celota dobro gibljiva. 
Hrbtenica je gibljiva v vse strani, naprej, nazaj in okoli svoje vzdolžne osi. Hrbtenica je najbolj 
gibljiva vstran v vratnem predelu, kjer lahko doseže tudi največ rotacije, v ledvenem predelu 
pa je hrbtenica najbolj gibljiva v smeri naprej in nazaj (Jakovljević, 2013). 
Ledveni del hrbtenice je sestavljen iz petih ledvenih vretenc. Telesa teh vretenc so velika, ker 
morajo prenašati veliko teže telesa. Na njih so dolgi stranski odrastki, ki so ostanki reber. Peto 
ledveno vretence ima klinasto telo, ki je spredaj veliko višje kot zadaj. Telo petega ledvenega 





1.3.1 MEDENIČNI OBROČ IN KOLČNI SKLEP 
 
Medenica je koščen obroč, sestavljen iz dveh kolčnic, ki sta spredaj spojeni v sramnični zrasti, 
zadaj pa je med obe kolčnici vstavljena križnica. Preko medenice se telesna teža prenaša na 
spodnje ekstremitete. Na zunanji strani kolčnice je globoka sklepna ponvica, ki predstavlja 
sklepno ploskev za glavo stegnenice. Stegnenica in sklepna ponvica kolčnice tvorita kolčni 
sklep (Kobe idr., 2010).  
Kolčni sklep je kroglični sklep, sestavljen iz glave stegnenice in sklepne ponvice kolčnice. 
Sklepna ovojnica je ohlapna in čvrsta. Pripenja se na sklepno ponvico in je okrepljena s 
številnimi močnimi vezmi (Jakovljević, 2013). Večina mišic kolka izvira iz medeničnega 
obroča, le velika ledvena mišica izvira iz stranskih odrastkov prsnih in ledvenih vretenc. Mišice 
kolka omogočajo človeku izvajanje upogiba, iztega, primika, odmika in rotacijo kolka navzven 
in navznoter (Nelson in Kokonen, 2007).  
Medenica je temelj, na katerem stoji hrbtenica, saj je trup preko medeničnega obroča povezan 
s spodnjimi ekstremitetami. Vsa gibanja medenice se dogajajo hkrati z odgovarjajočimi gibanji 
v spodnjem delu hrbtenice in sklepih med ledvenimi vretenci in križnico ali v kolčnem sklepu. 
Ker je spojitev medenice k hrbtenici trdna, ima vsaka sprememba položaja medenice vpliv na 
hrbtenične krivine, posledično pa na držo telesa (Jakovljević, 2013). 
 
Slika 2: Vpliv položaja medenice na telesno držo (Rogač, 2017). 
Na sliki 2 je prikazan vpliv položaja medenice na krivino v spodnjem delu hrbta in na celotno 
telesno držo. 
 
1.3.2 VPLIV SEDENJA NA BOLEČINE V LEDVENEM DELU HRBTA 
 
Poznamo različne tipe bolečin v križu, ki jih avtorji opredeljujejo na različne načine. Ker enotne 
opredelitve ni, ne moremo trditi, da je ena opredelitev boljša ali slabša od druge (Manusov, 
2012). Bolečine v križu delimo glede na čas trajanja na akutne, subakutne in kronične. Trajanje 
posameznih bolečin ni točno določeno, na splošno pa velja, da akutne bolečine trajajo do šest 
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tednov, subakutne od šest do dvanajst tednov, kronične bolečine v križu pa več kot dvanajst 
tednov (Koes idr., 2010).  
Pogosto bolečine v križu delimo tudi glede na znake in simptome. Delimo jo na specifično in 
nespecifično bolečino. Specifična bolečina v križu je bolečina, ki ima znan vzrok (počeno 
vretence, hernija medvretenčne ploščice, infekcija, tumor, sesedanje hrbtenice, spondiloza, 
osteoporoza ipd.). Pri nespecifični bolečini v križu pa vzrok ni pripisan znani patologiji (Chou, 
2011). Šarabon (2014) navaja, da je pri kar 90 % pacientov vzrok bolečine nepoznan. 
Nespecifična bolečina v križu omejuje funkcije človeškega telesa, zmožnost opravljanja dela in 
predstavlja drugi najpogostejši vzrok izostanka z dela. Posledično predstavlja zelo velik 
socialno-ekonomski problem moderne družbe. V magistrski nalogi smo se osredotočili na 
nespecifične bolečine v križu in predstavili vpliv 6-tedenskega programa vadbe na moč 
določenih mišičnih skupin in vpliv programa na zmanjšanje bolečine v ledvenem delu hrbta.    
Owen idr. (2010) trdijo, da ljudje v službah presedimo vse več časa, poleg tega pa se vidno 
povečuje tudi sedenje v prostem času. Posledično se začnejo pojavljati kostno-mišična 
obolenja. V raziskavi, ki je zajemala vedenjski slog prebivalcev Republike Slovenije v letih 
2001, 2004 in 2008, je opažen naraščajoč trend pojavljanja bolečin v križu. Skoraj polovica 
populacije, stare med 25 in 64 let se je v zadnjem mesecu soočala z bolečinami v spodnjem 
delu hrbta. V preteklih raziskavah je bilo ugotovljeno, da je ta težava nekoliko pogostejša pri 
ženskah. Drugi najpogostejši kostno-mišični zdravstveni problem so bolečine v vratu in 
ramenih, s katerimi se je v zadnjem mesecu soočalo 34,6 % anketiranih (Djomba, 2012). 
Machado in Azres (2016) sta prišla do podobnih zaključkov. Ugotavljata, da se okoli 50 % 
delavcev sooča z bolečinami v vratu, katerih vzrok je predvsem dolgotrajna mišična aktivacija 
(dolgotrajna prisiljena drža telesa). Ribič idr. v raziskavi ugotavljajo, da se okoli 70 % 
populacije v Sloveniji, stare med 25 in 64 let sooča z bolečinami povezanimi s kostno-mišičnim 
sistemom. Jerman, Karpljuk, Videmšek, Roblek in Meško (2012) ugotavljajo, da se dobrih 65 
% voznikov avtobusov sooča z bolečino v spodnjem delu hrbta, medtem ko ima težave z 
ramenskim obročom in vratom slabih 53 % anketirancev. 42 % vprašanih trdi, da jih bolečine 
pogosto ovirajo pri delu, občasno oviranje dela zaradi bolečin pa je obkrožilo 33 % vprašanih. 
Šarabon (2014) navaja, da bolečina v križu predstavlja enega največjih mišično-kostnih 
zdravstvenih problemov, s katerim se sooča današnja populacija. Do bolečin v ledvenem delu 
hrbta lahko privedejo različni vzroki. Strukturne spremembe hrbtenice obravnavajo zdravniki 
specialisti. Poleg omenjenih je vzrok za bolečino manj znan in izhaja iz delovanja živčno-
mišičnih funkcij trupa, ergonomije delovnega okolja, telesne aktivnosti ali življenjskega sloga 
posameznika.    
Bolezni mišično-kostnega sistema in vezivnega tkiva, kamor sodijo tudi deformacije hrbtenice, 
povezane s sedečin načinom življenja, predstavljajo v zadnjih letih najpogostejši vzrok 
odsotnosti iz službe med vsemi boleznimi, klasificiranimi po MKB-10. Pri merjenju pritiska v 
medvretenčnih ploščicah je bilo ugotovljeno, da je najmanjši pritisk izmerjen leže, nekoliko 




Slika 3: Pritisk v medvretenčni ploščici L3/L4 glede na telesno držo (Bilban, 2009). 
Na Sliki 3 je prikazan pritisk v medvretenčni ploščici med L3 in L4, ki se spreminja glede na 
telesno držo. 
Bolečine v križu sodijo med najpogostejše bolečine gibalnega sistema. Pri ljudeh, ki pretežno 
sedijo, je ugotovljeno slabše zdravje gibal, saj je hrbtenica v sedečem položaju podvržena 
deformaciji. V stoječem položaju je v spodnjem delu hrbta prisotna lordoza, včasih celo 
hiperlordoza, medtem ko se v sedečem položaju lordoza poravna. Aktivacija mišic v sedečem 
položaju je majhna, toda zaradi dolgega trajanja aktivacije prihaja do utrujenosti določenih 
mišičnih skupin. Dolgotrajno sedenje v istem položaju negativno vpliva na hrbtenico, še 
posebej na medvretenčne ploščice, podporne ligamente in medhrbtenične sklepe. Medvretenčne 
ploščice se prehranjujejo z difuzijo, zato je za učinkovito prehranjevanje potrebno stalno 
stiskanje in raztezanje medvretenčnih ploščic. To lahko dosežemo s spreminjanjem sedečega 
položaja ali z aktivnimi odmori (lažje vaje ali hoja). Pri pravilnem sedenju z naslonjalom je 
obremenitev spodnjega dela hrbta manjša kot pri stanju (Bilban in Repar, 2009). Pri sedečem 
položaju se kolk pomakne v rahlo fleksijo, medenica se zarotira nazaj in poravna se ledvena 
krivina (Myers, 2008). Posledično se poveča napetost hrbtnih mišic in podaljša se ročica, čez 
katero deluje gravitacija trupa na medvretenčne ploščice. V tem položaju je aktivacija trebušne 
mišice majhna, moteno je delovanje prebavnih in dihalnih organov. V raziskavah je bilo 
ugotovljeno, da je obremenitev hrbtenice odvisna od njene oblike in od položaja telesa. Pri 
sedenju lahko nastopi bolečina v križu tudi zaradi slabše oskrbe medvretenčne ploščice s 
hranilnimi snovmi, sledi izguba strukturnih ingredientov diskov (Bilban in Repar, 2009).  
Pri sedenju z ukrivljenim hrbtom in sploščeni ledveni lordozi vplivata na velikost obremenitve 
predvsem dva faktorja. To sta razbremenitev majhnih sklepov hrbtenice in razbremenitev 
hrbtnih mišic, medtem ko se pritisk na diske poveča. Pri sedenju z vzravnanim hrbtom je 
obremenitev manjših sklepov hrbtenice in hrbtnih mišic večja, medtem ko je obremenitev 
diskov manjša. Pritisk se spreminja glede na način sedenja, zmanjšamo ga lahko z uporabo 
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naslonjal. Večji ko je kot med sedalom in naslonjalom, manjši je pritisk na diske. Od kota 110 
stopinj naprej se sprememba v pritisku zmanjšuje počasneje (Bilban in Repar, 2009).  
O'Sulivan, Mitchell, Bulich, Waller in Holte (2006) navajajo, da je manjša vzdržljivost hrbtnih 
mišic statistično značilen vzrok pojavljanja bolečin v križu. Manjša vzdržljivost hrbtnih mišic 
pomeni, da morajo del obremenitve, potrebne za celodnevno držanje vzravnane hrbtenice ali 
opravljanje fizičnih del, prevzeti pasivne strukture (ligamenti, lumbodorzalne fascije), 
posledično se bolečine pojavljajo v tkivih, ki so prepletene z receptorji in ne v vretencih. Bilban 
in Repar (2009) sta zapisala, da ljudje, ki imajo težave z bolečinami v ledvenem delu hrbta, 
sedijo bolj pasivno in sključeno. Podzavestno zavzamejo položaj, s katerim obremenijo tkiva. 
Ta so bolj občutljiva na potencialno bolečino, kar lahko vodi v kronično obolenje križa.  
Pri nepravilnem sedenju je obremenitev hrbtenice večja kot pri stanju. Za dobro delovno okolje 
moramo posamezniku prilagoditi dimenzije delovnega mesta tako, da lahko brez nenaravnih in 
prisiljenih telesnih drž opravlja svoje delo. Dobro oblikovano delovno mesto mora imeti 
ustrezno višino sedala, primerno naslonjalo za hrbet, glavo in roke ter ustrezno višino delovne 
površine in prijemalnega prostora. Napačne dimenzije delovnega okolja privedejo do statične 
obremenitve vratnih in hrbtnih mišic, kar lahko pospeši mišično utrujenost in pojav bolečine. 
Pomembno je tudi, da pri sedenju pogosto menjamo položaje in si občasno privoščimo počitek 
(naslonjalo damo v bolj ležeč položaj in na ta način razbremenimo hrbtenico) (Bilban in Repar, 
2009).  
Cilj ergonomsko oblikovanega okolja je, da posamezniku omogočimo zmanjšanje psihofizičnih 
obremenitev, izboljšamo kakovost dela in delovnega okolja in na ta način vplivamo tudi k 
ekonomski učinkovitosti. Poleg ustreznega delovnega okolja je za preprečevanje nastanka 
bolečin v spodnjem delu hrbta potrebno odpraviti še druge dejavnike, ki negativno vplivajo na 
ta pojav (psihični dejavniki in širše socialno okolje). Poskrbeti moramo tudi za ostale fizične 
dejavnike, kot so telesna neaktivnost, prevelika telesna teža, nepravilno dvigovanje težkih 
bremen ipd. (Bilban in Repar, 2009). 
Bolečina v ledvenem delu hrbta predstavlja v razvitih državah velik zdravstveni problem, saj v 
zadnjih dveh desetljetjih stroški, povezani z zdravljenjem, odsotnostjo z dela in invalidnostjo, 
naraščajo in posledično obremenjujejo tako delodajalca kot družbo. V raziskavi, ki je zajemala 
65 udeležencev z bolečinami v križu, so ugotovili, da zaradi bolečin začasno ni bilo zmožno 
opravljati dela kar 63 % udeležencev (Margan-Čačić, Turk in Palfy, 2009). V povprečju so bili 
odsotni z dela 24 dni letno, večinoma zaradi izvajanja fizioterapije. Ugotovljeno je bilo, da so 
bili posamezniki, ki so obiskovali fizioterapijo, z dela odsotni manj časa kot tisti, ki se je niso 
udeležili. Najpogosteje se je bolečina v križu pojavljala pri zaposlenih v stoječih poklicih ali 
stoječih poklicih v kombinaciji s hojo, najredkeje pa pri zaposlenih v razgibanih poklicih 
(kombinacija sedenja, stanja in hoje brez prisilne drže ledvenega dela hrbtenice). Zdravljenje, 
absentizem in invalidnost zaradi bolečin v križu predstavljajo visok strošek današnje družbe. 
Podjetja lahko to težavo zmanjšajo z zdravim življenjskim slogom zaposlenih (aktivni odmori 
med delom, subvencije za vodeno vadbo izven delovnega časa) in izboljšanjem delovnih 
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pogojev in posledično zmanjšajo stroške, povezane z bolniško odsotnostjo in zdravljenjem 
(Margan-Čačić, Turk in Palfy, 2009). 
Dervišević in Hadžić (2006) navajata, da se 70 % populacije v razvitem svetu sooča z 
bolečinami v križu, od tega je kar 85 % bolečin nespecifičnih. Med dejavnike tveganja sodijo 
težka fizična dela, pogosto sklanjanje, obračanje, dvigovanje težkega bremena, dolgotrajne 
statične obremenitve in majhna jakost mišic hrbta. Hrbtne mišice delimo na povrhnjo skupino 
(funkcija zgornjega uda) in globoko skupino (povezana z biomehaniko hrbtenice). M. erector 
spinae in m. rectus abdominis sodelujeta pri izvajanju gibov in pri dolgoročnem zadrževanju 
drže. Ugotovili so, da se moč teh mišic pri pacientih z bolečinami v spodnjem delu hrbta 
zmanjša. Globoka skupina mišic hrbta (m. multifidus) in prečna trebušna mišica (m. transferzus 
abdomins) skrbita za stabilizacijo hrbtenice in varujeta pred nastankom poškodb, zato se 
aktivirajo pred aktivacijo glavnih fleksorjev in ekstenzorjev trupa. Manjša moč iztegovalk trupa 
je statistično značilno povezana s pojavljanjem bolečin v spodnjem delu trupa, medtem ko 
mišična moč fleksorjev trupa v večini primerov ostane enaka. Večina študij trdi, da je potrebno 
v vadbeni program, namenjen preprečevanju bolečin v spodnjem delu hrbta, vključiti vaje za 
razvoj moči stabilizatorjev trupa. Tudi Koščak Tivadar trdi, da so stabilizatorji trupa pomembni 
pri preprečevanju bolečin v križu. Zunanja poševna (m. obliquus externus abdominis) in 
notranja poševna trebušna mišica (m. obliquus internus abdominis) imata vlogo stabilizatorja 
medenice, prema trebušna mišica (m. rectus abdominis) pa ima vlogo stabilizatorja tako 
medenice kot tudi hrbtenice. Za stabilizacijo ledvenega dela hrbta skrbijo tudi kvadratna mišica 
križa (m. quadratus lumborum) in črevnično-ledvena mišica (m. iliopsoas), ki sodeluje tudi pri 
stabilizaciji medenice. Medvretenčne (m. intertransversaii) in multifidne (m. multifidus) mišice 
skrbijo predvsem za stabilnost vretenc. Izravnalke trupa in prečna trebušna mišica (m. 
transferzus abdominis) vzdržujejo stabilizacijo trupa, pri kateri sodelujejo tudi mišice 
medeničnega dna in trebušna prepona. Dervišević in Hadžić (2006) navajata, da so 
najučinkovitejši programi vadbe individualno oblikovani in se izvajajo pod nadzorom 
terapevta. Raztezne gimnastične vaje pripomorejo k zmanjšanju bolečine, krepilne gimnastične 
vaje pa vplivajo na izboljšanje funkcionalnega stanja. Aktiven življenjski slog, masaže in druge 






1.4 VPLIV SAMOMASAŽE NA MIŠIČNO SPROSTITEV 
 
Sprostitev mišične fascije je manualna tehnika, s katero sproščamo mehko tkivo, ki je zakrčeno 
ali v spazmu. Do tega običajno pride zaradi mišičnega spazma, vozlov v mehkem tkivu, 
zabrazgotinjenega tkiva in/ali prekomernega sproščanja acetilholina (Paolini, 2009).  
Histološke spremembe dolžine mišične fascije in posledično njeno sprostitev naj bi dosegli s 
konstantnim pritiskom s trajanjem od 90 do 120 sekund. S sprostitvijo mišične fascije naj bi 
odstranili pritisk iz občutljivih struktur (živci, žile), vplivali pa naj bi tudi na poravnavo in 
mobilnost sklepov. Počasen in temeljit pritisk naj bi omogočila boljšo raztegljivost mehkega 
tkiva, direkten pritisk pa naj bi razbijal mišične vozle in spazme, kar imenujemo sprostitev 
miofascialnih prožilnih točk (Paolini, 2009).  
Bron in Dommerholt (2012) trdita, da imajo miofascialne prožilne točke obliko ločenih napetih 
trakov v utrjenih mišicah. Te predstavljajo občutljive točke, ki poleg drugih simptomov 
povzročajo lokalno in oddaljeno bolečino. Miofascialne prožilne točke so sestavljene iz »točk 
napetosti«. Slednje se kažejo v segmentu mišičnega vlakna, z zelo skrčenimi sarkomerami in 
povečanim premerom in povzročajo senzorične, motorične in avtonomne sindrome, poznane 
pod imenom bolečinski sindrom mišične fascije. Miofascialne prožilne točke nastanejo v 
primeru preobremenitve mišice z ekscentrično kontrakcijo, submaksimalno in maksimalno 
koncentrično kontrakcijo in lokalno izhemijo, ki privede do znižanja pH ter posledično vodi v 
sprostitev vnetnih mediatorjev v mišičnem tkivu.   
Ker je pri sproščanju mišične fascije še veliko neznanega, so si avtorji neenotni, ali gre za 
sprostitev mišične fascije ali same mišice. Nekateri avtorji zagovarjajo mehanski mehanizem, 
kjer naj bi s pritiskom na mišično fascijo omogočili stres ali razteg, razbili vozle in prišli do 
pospešene vrnitve v normalno stanje (Simmonds, Miller in Gemmell, 2012). Drugi avtorji 
zagovarjajo nevrofiziološki mehanizem, s katerim naj bi preko pritiska prišlo do refleksnih 
sprememb v tkivu. Stimulacija senzoričnih končičev, ki so mehansko povezani s tkivom, na 
katerega se pritiska, lahko privede do spremembe tonusa v motoričnih enotah (Schleip, 2003). 
Schleip in Müller (2012) ter Paolini (2009) predlagajo veliko metod sproščanja mišične fascije, 
med katere sodi tudi sproščanje s pomočjo masažnega valja ali masažne žoge (samomasaža). 
Menijo, da lahko s pravilno tehniko sproščanja (počasni gibi in majhne spremembe v silah) s 
pomočjo penastega valja ali penaste žoge dosežemo podobne učinke kot z ročnim sproščanjem 
mišične fascije. To privede do zmanjšane hidracije, ki se kasneje odraža kot obnovljena 
hidracija. Schleip in Müller (2012) navajata, da se fascija obnavlja počasi in da je za obnovitev 
kolagena potrebna redna pravilna nekajminutna vadba dvakrat na teden.  
Glavna razlika med sproščanjem mišičnih ovojnic in samosproščanjem mišičnih ovojnic je v 
tem, da pri sproščanju mišičnih ovojnic terapevt izvaja sproščanje mehkega tkiva, pri 
samosproščanju mišičnih ovojnic (samomasaža) pa posameznik s pomočjo lastne teže telesa in 
pripomočka (masažna žoga, masažni valj ipd.) izvaja pritisk na določeno mehko tkivo 
(Macdonald, Button, Drinkwater in Behm, 2013). 
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Uporaba samomasaže z valjem, žogo ipd. postaja v fitnes centrih vse bolj popularna. Uporablja 
se za izboljšanje propriocepcije, ravnotežja, stabilnosti trupa, mobilnost mehkega tkiva in 
samozavedanja telesa. S samomasažo lahko vplivamo na odpravljanje neravnovesja v mišicah, 
povečanje obsega gibljivosti, zmanjšanje mišične okorelosti in zmanjšanje pritiska v sklepih 
(Curran, Fiore in Crisco, 2008; Sherer, 2013). 
  
1.4.1 MIOFASCIALNE PROŽILNE TOČKE, POVEZANE Z BOLEČINO V 
SPODNJEM DELU HRBTA 
 
Mišično fascijo lahko sproščamo preko miofascialnih prožilnih točk z različnimi pripomočki 
(igle, lasten pritisk s prstom, masažne žoge ipd.). Ustrezno je, da temu sproščanju sledijo 
raztezne vaje iste mišične skupine, saj je dokazano, da se te točke učinkovito sprostijo le v 
primeru, če se mišica povrne v normalno dolžino (Mohammed, Zaki, Abdelarouf in Rashad, 
2016). 
Mohammed idr. (2016) so v raziskavi ugotavljali, kako se zmanjšuje nespecifična bolečina v 
križu s pomočjo sprostitve miofascialnih točk z uporabo dolge igle v primerjavi s sprostitvijo s 
pomočjo palca (ali drugih prstov). V obeh primerih so po sproščanju sledile statične raztezne 
gimnastične vaje prej sproščenih mišic. V raziskavi so preko miofascialnih prožilnih točk 
sproščali štiri mišice, ki so povezane z nespecifično bolečino v spodnjem delu hrbta. To so m. 
iliocostalis lumborum, m. quadratus lumborum, m. gluteus medius in m. piriformis. Merjenci 
so se soočali z nespecifičnimi bolečinami v spodnjem delu hrbta, njihova starost je bila med 18 
in 45 let. Merjenci so bili deležni dva tedna po dve terapiji tedensko. Deležni so bili pritiska na 
miofascialne prožilne točke, ki je trajal 3 serije od 90 do 120 sekund. Med serijami je potekal 
90-sekundni odmor, ki je omogočil pretok krvi v pritisnjeno točko. Nato so sledile 3 serije 
razteznih vaj po 30 sekund za prej sproščeno mišico. Študija je pokazala podobne rezultate 
sproščanja miofascialnih točk s pomočjo prstov v primerjavi s sproščanjem z dolgo iglo, oboje 
je potekalo v kombinaciji s statičnimi razteznimi vajami. V obeh primerih je prišlo do statistično 
značilnega zmanjšanja bolečin v spodnjem delu hrbta, kar je v skladu s predhodnimi študijami.  
V magistrskem delu se bomo osredotočili predvsem na samomasažo treh mišic, ki so pogosto 
povezane z nespecifično bolečino v ledvenem delu hrbta, in to so m. gluteus medius, m. 




1.5 NAMEN MAGISTRSKEGA DELA, CILJI IN HIPOTEZE 
 
Namen magistrske naloge je ugotoviti življenjski slog zaposlenih ter predstaviti vpliv 
življenjskega sloga in načina dela na bolečine v kižu. Osredotočili smo se na program vadbe za 
razvijanje moči in gibljivosti trupa ter kolka in odpravljanje nespecifičnih bolečin v ledvenem 
delu hrbta s pomočjo krepilnih gimnastičnih vaj, razteznih gimnastičnih vaj in samomasaže. Z 
magistrskim delom želimo prispevati k razvoju športne znanosti, spodbuditi zaposlene k 
izvajanju telesnih aktivnosti v prostem času, med delom ali doma in posledično vplivati na 
zmanjšanje nespecifičnih bolečin v križu, ki v zadnjem času predstavljajo velik javno-
zdravstveni problem. 
 
Zastavili smo si dva glavna cilja: 
C1: Ugotoviti učinek 6-tedenskega programa vadbe na moč trupa in kolka. 
C2: Ugotoviti vpliv programa vadbe na odpravljanje bolečin kostno-mišičnega sistema v 
ledvenem delu hrbta.   
 
Za preverjanje ciljev naloge smo postavili 5 hipotez:  
H1: 6-tedenski program vadbe ima pozitiven učinek na moč upogibalk trupa. 
H2: 6-tedenski program vadbe ima pozitiven učinek na moč iztegovalk trupa. 
H3: 6-tedenski program vadbe ima pozitiven učinek na moč iztegovalk kolka. 
H4: 6-tedenski program vadbe ima pozitiven učinek na moč bočnih upogibalk trupa. 









V raziskavo je bilo vključenih 12 odraslih žensk, s povprečno starostjo 42 ± 10 let. Merjenke 
opravljajo sedeč poklic ali kombinacijo sedečega in stoječega poklica ter nimajo večjih 
zdravstvenih težav. Vseh 12 merjenk je predstavljalo najprej kontrolno in nato eksperimentalno 
skupino. Merjenke so opravljale teste trikrat, med vsakim testiranjem je bilo 6 tednov razlike. 
Prvo testiranje je predstavljalo začetno stanje kontrolne skupine, drugo testiranje je 
predstavljalo končno stanje kontrolne skupine in začetno stanje eksperimentalne skupine, tretje 
testiranje pa je predstavljalo končno stanje eksperimentalne skupine. Merjenke so v obdobju 
eksperimentalne skupine izvajale dvakrat tedensko 60-minutno vodeno vadbo v telovadnici in 




  f f (%) F (%) 
Osnovna šola 1 8,3 8,3 
2-/3-letna poklicna šola 2 16,7 25,0 
4-letna srednja šola ali gimnazija 6 50,0 75,0 
Visoka šola, fakulteta, akademija 3 25,0 100,0 
Skupno 12 100,0   
 




2.2 PRIPOMOČKI  
 
Glavni pripomoček je predstavljal 6-tedenski program vadbe. Učinke vadbenega programa smo 
preverjali s pomočjo gibalnih testov (testi vzdržljivosti v moči). Vzdržljivost v moči upogibalk 
trupa smo preverili s testom upogibi prsnega dela trupa, vzdržljivost v moči hrbtnih mišic pa s 
testom ekstenzija trupa. Vzdržljivost v moči iztegovalk kolka smo preverili s testom enonožen 
dvig bokov, vzdržljivost bočnih upogibalk trupa pa s testom bočna opora na komolcih. Vpliv 
programa vadbe na zmanjšanje bolečin v ledvenem delu trupa smo preverili s pomočjo 
vprašalnika.  
Pri izvajanju vaj so bili uporabljeni naslednji pripomočki: ročke, elastični trakovi, steperji, 




2.2.1 PRIMERI VAJ 6-TEDENSKEGA PROGRAMA VADBE 
 
Merjenke eksperimentalne skupine so v šestih tednih trajanja vadbe opravile 12 vadbenih enot 
v telovadnici in 36 vadbenih enot doma. Vadba v telovadnici je potekala pod strokovnim 
vodstvom in je trajala 60 minut, vadbo doma v obsegu 10–15 minut pa so preizkušanke izvajale 
same po natančnih predhodnih navodilih in s pomočjo vadbenih kartonov. Vadbeni kartoni so 
priloženi v poglavju Priloge. 
Vadba v telovadnici 
Splošno ogrevanje: 
 7-minutna kombinacija ogrevanja na mestu (hoja, tek, zametavanje pet, nizki skiping, 
visoko dvigovanje kolen, prisunski koraki ipd.) 
Dinamične raztezne gimnastične vaje 
 kroženje z rokami naprej (10-krat) 
 kroženje z rokami nazaj (10-krat) 
 odkloni (10-krat v vsako stran) 
 zibi v izpadnem koraku naprej (10-krat z vsako nogo) 
 izpadni korak naprej in zasuk trupa (10-krat z vsako nogo) 
 zibi v izpadnem koraku v stran (10-krat z vsako nogo) 
 zibi v predklonu (10-krat k vsaki nogi) 
Ogrevanju je sledil sklop dvanajstih krepilnih gimnastičnih vaj, s postopno progresijo vaj. Vaje 
so bile na dveh zaporednih vadbenih enotah enake, nato je sledilo povečanje obremenitve. 
Glavni del vadbene enote je za vsak teden predstavljen v spodnjih tabelah (od PROGRAM 
VADBE (1. TEDEN) do PROGRAM VADBE (6. TEDEN)). Po glavnem delu vadbene enote 
je sledil zaključni del vadbene enote, v katerem so merjenke izvajale statične raztezne 
gimnastične vaje. Slednje so izvajale eno serijo po 15 sekund za vse večje mišične skupine, 
raztezanje je potekalo v smeri od glave proti petam.   





Program vadbe 1. teden. 
PROGRAM VADBE (1. TEDEN) 
IME VAJE ŠT. PONOVITEV 
Upogibi trupa iz leže na hrbtu, skrčno z eno nogo  2 x 12 (k vsaki nogi) 
Dvigi bokov iz leže na hrbtu, skrčno  2 x 12 
Retrakcije lopatic (potisk komolcev v tla v leži na hrbtu) 2 x 12 
Hkratni dvigi nasprotne roke in noge v leži na trebuhu   2 x 12 
Počepi 2 x 12 
Izpadni koraki nazaj 2 x 12 (vsaka noga) 
Mrtvi dvigi 2 x 12 
Enoročno veslanje v izpadnem koraku, nasprotna roka  
sprednji nogi vesla 
2 x 12 (vsaka roka) 
Bočna opora na podlahti in kolenu 2 x 25 s (vsaka stran) 
Iztegi trupa v leži na trebuhu, podlaht na tleh 2 x 12 
Opora ležno spredaj (opora na podlahteh in kolenih) 2 x 25 s 
Stiski mišic medeničnega dna (leže na hrbtu, raznožno skrčno) 6–8 s/5 s/10 s 
 
V Tabeli 2 so navedene vaje, ki so jih merjenke izvajale v prvem tednu vadbenega programa. 
Vse vaje so preizkušanke izvajale z lastno telesno težo brez pripomočkov. 
 
Tabela 3 
Program vadbe 2. teden. 
PROGRAM VADBE (2. TEDEN) 
IME VAJE ŠT. PONOVITEV 
Upogibi trupa iz leže na hrbtu, skrčno z eno nogo 2 x 12 (k vsaki nogi) 
Dvigi bokov iz leže na hrbtu, skrčno 2 x 12 
Retrakcije lopatic (potisk komolcev v tla v leži na hrbtu) 2 x 12 
Hkratni dvigi nasprotne roke in noge v leži na trebuhu   2 x 12 
Počepi 2 x 12 
Izpadni koraki nazaj 2 x 12 (vsaka noga) 
Mrtvi dvigi z elastičnim trakom 2 x 12 
Enoročno veslanje v izpadnem koraku z elastičnim trakom, nasprotna 
roka sprednji nogi vesla 
2 x 12 (vsaka roka) 
Bočna opora na podlahti in kolenu 2 x 30 s (vsaka stran) 
Iztegi trupa v leži na trebuhu, podlaht na tleh 2 x 12 
Opora ležno spredaj (opora na podlahteh in kolenih) 2 x 30 s 
Stiski mišic medeničnega dna (leža na trebuhu, odnožno z L (D), čelo 
na dlaneh) 




V Tabeli 3 so navedene vaje, ki so jih merjenke izvajale v drugem tednu vadbenega programa. 
Vaje so preizkušanke izvajale z lastno teleso težo in s pomočjo elastičnih trakov. 
 
Tabela 4 
Program vadbe 3. teden. 
PROGRAM VADBE (3. TEDEN) 
IME VAJE ŠT. PONOVITEV 
Upogibi trupa iz leže na hrbtu, skrčno z eno nogo in hkratnim dvigom 
druge v prednoženje  
2 x 12 (k vsaki nogi) 
Dvigi bokov na klopci iz leže na hrbtu, skrčno 2 x 12 
Retrakcije lopatic (potisk komolcev v tla v leži na hrbtu) 2 x 12 
Hkratni dvigi nasprotne roke in noge v leži na trebuhu   2 x 12 
Počepi z ročkami 2 x 12 
Izpadni koraki nazaj z ročkami 2 x 12 (vsaka noga) 
Mrtvi dvigi z ročkami 2 x 12 
Enoročno veslanje v izpadnem koraku z ročko, nasprotna roka 
sprednji nogi vesla  
2 x 12 (vsaka roka) 
Bočna opora na podlahti in kolenu  2x35 s (vsaka stran) 
Iztegi trupa v leži na trebuhu, podlaht na tleh 2 x 12 
Opora ležno spredaj (opora na podlahteh in kolenih) 2 x 35 s 
Stiski mišic medeničnega dna (opora sedno zadaj) 6–8 s/5 s/10 s 
 
V Tabeli 4 so navedene vaje, ki so jih merjenke izvajale v tretjem tednu vadbenega programa. 
Vaje so preizkušanke izvajale z lastno teleso težo ter s pomočjo steperja in ročk različnih tež. 
 
Tabela 5 
Program vadbe 4. teden. 
PROGRAM VADBE (4. TEDEN) 
IME VAJE ŠT. PONOVITEV 
Upogibi trupa iz leže na hrbtu, skrčno z eno nogo in hkratnim dvigom 
druge v prednoženje 
2 x 12 (k vsaki nogi) 
Dvigi bokov na klopci iz leže na hrbtu, skrčno 2 x 12 
Retrakcije lopatic z elastičnim trakom (v leži na hrbtu, stegnjene roke 
iz predročenja v odročenje) 
2 x 12 
Hkratni dvigi nasprotne roke in noge v opori klečno spredaj 2 x 12 
Počepi z rokami v vzročenju 2 x 12 
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Zibi v izpadnem koraku na mestu 2 x 12 (vsaka noga) 
Mrtvi dvigi na eni nogi 2 x 12 
Enoročno veslanje v izpadnem koraku z elastičnim trakom, sprednja 
noga na steperju, nasprotna roka sprednji nogi vesla 
2 x 12 (vsaka roka) 
Bočna opora na podlahti in stopalu 2 x 25 s (vsaka stran) 
Iztegi trupa v leži na trebuhu, roke dvignemo stegnjene ob telesu 2 x 12 
Opora ležno spredaj (opora na podlahteh in stopalih) 2 x 25 s 
Stiski mišic medeničnega dna (opora klečno spredaj na podlahteh, 
čelo na rokah) 
6–8 s/5 s/10 s 
 
V Tabeli 5 so navedene vaje, ki so jih merjenke izvajale v četrtem tednu vadbenega programa. 
Vaje so preizkušanke izvajale z lastno teleso težo ter s pomočjo steperja in elastičnih trakov. 
 
Tabela 6 
Program vadbe 5. teden. 
PROGRAM VADBE (5. TEDEN) 
IME VAJE ŠT. PONOVITEV 
Upogibi trupa iz leže na hrbtu, skrčno z desno/levo nogo, križno z 
levo/desno nogo, desna/leva roka na levem/desnem kolenu, 
leva/desna roka za glavo  
2 x 12 (k vsaki nogi) 
Enonožni dvigi bokov iz leže na hrbtu leva/desna noga skrčno 2 x 12 
Retrakcije lopatic z elastičnim trakom (v leži na hrbtu, stegnjene roke 
iz predročenja v odročenje) 
2 x 12 
Hkratni dvigi nasprotne roke in noge v opori klečno spredaj 2 x 12 
Počepi z elastičnim trakom v vzročenju 2 x 12 
Zibi v izpadnem koraku na mestu 2 x 12 (vsaka noga) 
Mrtvi dvigi na eni nogi z elastičnim trakom 2 x 12 
Enoročno veslanje v izpadnem koraku z elastičnim trakom, sprednja 
noga na steperju, nasprotna roka sprednji nogi vesla 
2 x 12 (vsaka roka) 
Bočna opora na podlahti in stopalu 2 x 30 s (vsaka stran) 
Iztegi trupa v leži na trebuhu, roke dvignemo stegnjene ob telesu 2 x 12 
Opora ležno spredaj (opora na podlahteh in stopalih) 2 x 30 s 
Stiski mišic medeničnega dna (polčep, predklon, dlani na stegnih) 6–8 s/5 s/10 s 
 
V Tabeli 6 so navedene vaje, ki so jih merjenke izvajale v petem tednu vadbenega programa. 




Program vadbe 6. teden. 
PROGRAM VADBE (6. TEDEN) 
IME VAJE ŠT. PONOVITEV 
Upogibi trupa iz leže na hrbtu, skrčno z desno/levo nogo, križno z 
levo/desno nogo, desna/leva roka na levem/desnem kolenu, 
leva/desna roka za glavo 
2 x 12 (k vsaki nogi) 
Enonožni dvigi bokov iz leže na hrbtu leva/desna noga skrčno 2 x 12 
Retrakcije lopatic z elastičnim trakom (v leži na hrbtu, stegnjene roke 
iz predročenja v odročenje) 
2 x 12 
Hkratni dvigi nasprotne roke in noge v opori klečno spredaj 2 x 12 
Počepi z ročkami v vzročenju 2 x 12 
Zibi v izpadnem koraku na mestu z ročkami 2 x 12 (vsaka noga) 
Mrtvi dvigi na eni nogi z ročkami 2 x 12 
Enoročno veslanje v izpadnem koraku z ročkami, sprednja noga na 
steperju, nasprotna roka sprednji nogi vesla 
2 x 12 (vsaka roka) 
Bočna opora na podlahti in stopalu 2 x 35 s (vsaka stran) 
Iztegi trupa v leži na trebuhu, roke dvignemo stegnjene ob telesu 2 x 12 
Opora ležno spredaj (opora na podlahteh in stopalih) 2 x 35 s 
Stiski mišic medeničnega dna (stoja razkoračno, dlani na zadnjici) 6–8 s/5 s/10 s 
 
V Tabeli 7 so navedene vaje, ki so jih merjenke izvajale v šestem tednu vadbenega programa. 







Podatki so bili pridobljeni v Novi Gorici v telovadnici Mavrica. Tam smo izvedli začetno in 
končno stanje kontrolne in eksperimentalne skupine. Kontrolna skupina je predstavljala tudi 
eksperimentalno, zato smo izvedli tri meritve. Najprej smo naredili začetno meritev kontrolne 
skupine, čez šest tednov pa končno meritev kontrolne skupine, ki je hkrati predstavljala tudi 
začetno meritev eksperimentalne skupine. Nato smo začeli s 6-tedenskim programom vadbe in 
takoj po končanem programu opravili še končno meritev eksperimentalne skupine. Pred 
raziskavo so bile vse udeleženke seznanjene z namenom in cilji raziskave, izpolnile so tudi 
anketni vprašalnik, ki je vseboval vprašanja, povezana z zdravstvenim stanjem, delovnim 
okoljem, življenjskim slogom in bolečinami v spodnjem delu hrbta ter bolečinami v ramenskem 
obroču in vratu. Merjenke so krajše vadbene enote v obsegu 10–15 minut opravile doma, zato 
smo jim te vaje posebej predstavili ter razdelili vadbene kartone s slikovnim in opisnim 
gradivom za lažjo izvedbo. 
Eksperimentalna skupina je dvakrat tedensko imela 60-minutno vadbo v telovadnici. Vadba je 
potekala 6 tednov in zajemala 12 vadbenih enot (2 vadbeni enoti tedensko). Na začetku vadbene 
enote je potekalo splošno ogrevanje, ki je vključevalo 7-minutno kombinacijo ogrevanja na 
mestu (hoja, tek, zametavanje pet, nizki skiping, visoko dvigovanje kolen, prisunski koraki ipd.) 
in dinamične raztezne gimnastične vaje (kroženja, zasuki, zamahi, upogibi, iztegi, odkloni, 
predkloni). Nato je sledil glavni del vadbene enote, ki je bil sestavljen iz dvanajstih krepilnih 
gimnastičnih vaj. Preizkušankam smo vsako vajo razložili, prikazali, jih naučili pravilne 
tehnike izvede in po potrebi med vadbo popravljali. Izvajalo se je kombinacijo dveh vaj, 2 seriji 
po 12 ponovitev z izjemo krepitve mišic medeničnega dna. Te so obsegale eno serijo po 5 
ponovitev s trajanjem stiska 6–8 sekund in 10-sekundnim odmorom med ponovitvami. Vaje so 
bile na dveh zaporednih vadbenih enotah enake, nato je v naslednjem tednu sledila progresija 
vaj. Obremenitev smo povečevali na različne načine, odvisno od posamezne vaje. Nekatere vaje 
smo najprej izvajali le z lastno telesno težo, nato obremenitev povečali z uporabo elastičnih 
trakov (različne raztegljivosti), naslednjič pa smo obremenitev povečali z izvedbo iste vaje z 
ročkami (različne teže). Ročke so zaradi svoje teže predstavljale večjo obremenitev kot elastični 
trakovi (slednji so bili mehkejši in posledično nudili manj upora). Pri drugih vajah pa smo 
obremenitev stopnjevali z izvedbo težje različice iste vaje le z lastno težo (npr. dvig bokov z 
nogami na tleh, dvig bokov z nogami na klopici, enonožen dvig bokov). Pri krepilnih 
gimnastičnih vajah so vadeče v nadaljevanju programa imele na izbiro izvajanje lažje ali težje 
različice vaje in imele možnost izbire zunanjega bremena (raztegljivosti elastičnih trakov, 
različno težke ročke). To je pomenilo, da je lahko posameznica v primeru prevelike 
obremenitve v programu nekega, npr. tretjega, tedna izvajala lažje vaje iz programa prvega 
tedna. S tem smo zagotovili primerno obremenitev glede na treniranost in raven moči 
posameznice. Tempo gibanja je bil tekoč, z gladkimi prehodi med koncentrično in ekscentrično 
fazo gibanja. V zaključnem delu vadbene enote smo izvajali statične raztezne gimnastične vaje. 
Slednje smo izvajali eno serijo po 15 sekund za vse večje mišične skupine, raztegovanje je 
potekalo v smeri od glave proti petam.  
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Eksperimentalna skupina je poleg vadbenih enot v telovadnici izvajala tudi po 3 vadbene enote 
tedensko doma. Posamezna vadbena enota je obsegala 10 do 15 minut in je bila sestavljena iz 
kombinacije treh krepilnih in treh statičnih razteznih gimnastičnih vaj ali samomasaže 
(sproščanje s teniško žogo z uporabo miofascialnih prožilnih točk) in treh statičnih razteznih 
gimnastičnih vaj. Vse vaje so bile predhodno razložene in prikazane v telovadnici. Vadeče so 
dobile vadbene kartone, na katerih so bile vaje slikovno in opisno predstavljene. Doma so 
vadeče izvajale tri serije po 12 ponovitev krepilnih gimnastičnih vaj in dve seriji po 30 sekund 
statičnih razteznih gimnastičnih vaj. Samomasažo s teniško žogo so vadeče izvajale doma ob 
steni, saj so v primerjavi s samomasažo na tleh lahko lažje prilagajale pritisk. Na posamezni 
vadbeni enoti so sproščale od dve do tri masažne točke (odvisno od potrebe vsake 
posameznice). Žogo so postavile na steno in postopno dodajale pritisk na posamezno 
miofascialno prožilno točko. Pritisk so izvajali 3 serije po 90 sekund na posamezni točki, nato 
so izvedle 30-sekundni odmor in ponovile vajo na isti točki, vendar z majhnim pomikom (levo, 
desno, gor ali dol) na bolečem mestu. V primeru, da jih posamezna miofascialna prožilna točka 
ni bolela (mesto ni bilo zakrčeno), so več časa posvetile sproščanju preostalih miofascialnih 
točk. Sproščali smo miofascialne prožilne točke, ki so najpogosteje povezane z nespecifično 
bolečino v križu (m. quadratus lumborum, m. piriformis in m. gluteus medius). V posameznem 
tednu smo izvajali eno do dve vadbeni enoti, sestavljeni iz samomasaže in statičnih razteznih 
gimnastičnih vaj, in eno do dve vadbeni enoti, sestavljeni iz krepilnih in statičnih razteznih 
gimnastičnih vaj. V prvih treh tednih smo izvedli dve vadbeni enoti, sestavljeni iz samomasaže 
in statičnih razteznih gimnastičnih vaj, in eno vadbeno enoto, sestavljeno iz krepilnih in 
statičnih razteznih gimnastičnih vaj, od četrtega do šestega tedna pa smo izvedli eno vadbeno 
enoto, sestavljeno iz samomasaže in statičnih razteznih gimnastičnih vaj, in dve vadbeni enoti, 
sestavljeni iz krepilnih in statičnih razteznih gimnastičnih vaj. Primer vadbenega kartona sledi 
v poglavju Priloge.  
 
OPIS MERSKIH TESTOV 
Upogib prsnega dela trupa 
Namen testa je izmeriti dinamično zmogljivost trebušnih mišic in upogibalk kolka, saj sta moč 
mišic trupa in motoričen nadzor dejavnika, ki sta povezana z bolečinami v spodnjem delu hrbta. 
Merjenec leži na hrbtu z rokami, iztegnjenimi na tleh in dlanmi, obrnjenimi proti tlom. Noge 
ima pokrčene v kotu 90 stopinj. Konici najdaljših prstov sta poravnani s prvim trakom, nato pa 
z upogibom prsnega dela trupa z rokami zadrsi po tleh in s konicami prstov obeh dlani seže do 
drugega traku, ki je 10 centimetrov oddaljen. Dlani, zadnjica in stopali med izvajanjem testa 
ves čas ostajajo na tleh. Merjenec izvaja upogibe prsnega dela trupa v ritmu 25 upogibov na 
minuto. S prvim udarcem metronoma se preizkušanec dvigne, z drugim pa spusti v začetni 
položaj. V primeru, da merjenec ne more vzdrževati hitrosti izvedbe, pravilnega začetnega in 
končnega položaja ali s prsti ne seže do drugega traku, se test prekine in zabeleži število 
pravilnih upogibov. Nato se oceno testa razbere iz tabel, kjer so rezultati in ocena (od 1 do 5), 
prilagojeni starosti in spolu merjencev (Jakovljević, Knific in Petrič, 2017). V magistrski nalogi 
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smo kot rezultat uporabili število pravilnih dvigov in ne samo oceno, maksimalno število 
dvigov je bilo 25.  
 
 
Slika 4. Test upogib prsnega dela trupa (osebni arhiv). 
Na Sliki 4 je prikazana pravilna izvedba testa upogib prsnega dela trupa. 
Enonožen dvig bokov 
Namen testa je izmeriti vzdržljivost v moči iztegovalk kolka. Merjenec je v leži na hrbtu, eno 
(desno) nogo ima pokrčeno (stopalo je na tleh, peta noge je v liniji s kolenom), druga (leva) je 
iztegnjena in na tleh. Roke so stegnjene ob telesu, dlani so obrnjene proti tlom. Iz tega položaja 
merjenec dvigne boke s pokrčeno nogo (desno), druga (leva) ostane stegnjena v podaljšku trupa. 
Stegnenici obeh nog sta poravnani na isti višini. Merjenec drži trup, boke in nogo v ravni liniji 
čim dlje, vendar ne več kot 4 minute. Merjenje se zaključi v primeru, ko merjenec ne more 
vzdrževati pravilnega položaja tudi po predhodnem opozorilu ali ko se izteče maksimalni čas 
testa, ki je 4 minute. Rezultat se zabeleži v sekundah. Isti test se nato ponovi še z drugo nogo. 
 
  
Slika 5. Test enonožen dvig bokov (osebni arhiv). 
Na sliki 5 je prikazana pravilna izvedba testa enonožn dvig bokov. 
 
Bočna opora na podlahti in stopalu 
Namen testa je izmeriti vzdržljivost v moči bočnih upogibalk trupa. Merjenec je v opori bočno 
z eno roko (desno) na podlahti, druga roka je ob boku (levem), noge so stegnjene in so v stiku 
s tlemi s stopalom (desnim). Merjenec drži bočno oporo, obe nogi sta stegnjeni, noge, boki, trup 
in glava so poravnani v isti liniji. Merjenec drži položaj čim dlje, vendar ne več kot 4 minute. 
V primeru, da mu boki padejo izven linije, se merjenca enkrat opozori. Merjenje se zaključi v 
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primeru, ko merjenec tudi po predhodnem opozorilu ne more vzdrževati pravilnega položaja ali 
ko se izteče maksimalni čas testa, ki je 4 minute. Rezultat se zabeleži v sekundah. Isti test se 
nato ponovi še v bočni opori na drugi strani. 
 
Slika 6. Test bočna opora na podlahti in stopalu (osebni arhiv). 
Na Sliki 6 je prikazana pravilna izvedba testa bočna opora na podlahti in stopalu. 
Izteg trupa 
Mišična vzdržljivost iztegovalk trupa igra pomembno vlogo pri preprečevanju bolečin v križu, 
saj dobra vzdržljivost preprečuje prezgodnje utrujanje, ki je lahko povezano z bolečino v križu. 
Merjenec s spodnjim delom telesa (od spine iliake anterior superior navzdol) leži na trenažerju 
za izteg trupa. Merjenec sklene dlani za vratom, dvigne trup do vzporednice s tlemi in drži 
položaj čim dlje, vendar ne več kot 4 minute. Merjenje se začne takoj, ko merjenec zavzame 
zravnan horizontalni položaj, in se ga v primeru ne popolnoma zravnanega horizontalnega 
položaja enkrat opozori. Merjenje se zaključi, ko merjenec po opozorilu ne more več vzdrževati 
pravilnega položaja ali ko se doseže maksimalni čas trajanja testa, ki je 4 minute. Rezultat se 
zabeleži v sekundah (Jakovljević idr., 2017). 
  
Slika 7. Test izteg trupa (osebni arhiv). 
Na Sliki 7 je prikazana pravilna izvedba testa izteg trupa. 
2.3.1 STATISTIČNE METODE 
 
Podatke z meritev in vprašalnika smo zbrali in kasneje tabelarično uredili v programu  
Microsoft Excel (Microsoft, Washington, ZDA). Podatke smo statistično obdelali v statističnem 
programskem paketu IBM SPSS 24 (SPSS Inc., Chicago, Illinois, ZDA). Opisne podatke smo 
predstavili v odstotkih, številske pa s srednjimi vrednostmi (povprečji) in merami razpršenosti 
(standardnimi odkloni).  
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Primerjavo med začetnim in končnim stanjem gibalnih testov ter ocene bolečine v vratu, ramah 
in ledvenem delu hrbta smo preverjali s pomočjo t-testa za odvisne vzorce. Pred končno 
obdelavo smo izračunali razliko med meritvama, s katero smo kasneje preverjali normalnost 
porazdelitve (Shapiro-Wilkov test in vizualno na histogramu). V primeru ugotovljene značilne 
vrednosti Shapiro-Wilkovega testa in/ali asimetrije na histogramu smo uporabili Wilcoxonov 








3.1 REZULTATI VPRAŠALNIKA 
 
V nadaljevanju magistrske naloge smo s tabelami predstavlili rezultate anketnega vprašalnika, 
ki je zajemal življenjski slog merjenk, način dela in osnovno zdravstveno stanje. Vprašalnik je 
priložen v Prilogah.  
V vzorec smo vključili pripadnice ženskega spola, ki so bile v povprečju stare 42 ± 10 let in so 




  Da Ne Skupno 
Srčno-žilne in 
pljučne bolezni 
f 0 12 12 
f (%) 0,0 100,0 100,0 
Hipertenzija 
f 2 10 12 
f (%) 16,7 83,3 100,0 
Artritis 
f 0 12 12 
f (%) 0,0 100,0 100,0 
Kronične okvare 
gibalnega sistema 
f 2 10 12 
f (%) 16,7 83,3 100,0 
Druge omejitve 
f 0 12 12 
f (%) 0,0 100,0 100,0 
Bolečine v prsih med 
mirovanjem 
f 0 12 12 
f (%) 0,0 100,0 100,0 
Bolečine v prsih med 
telesno aktivnostjo 
f 0 12 12 
f (%) 0,0 100,0 100,0 
 
V Tabeli 8 so prikazane pridružene bolezni merjenk. Izmed vseh merjenk imata samo dve 
povišan krvni tlak (16,7 %) in kronične okvare gibalnega sistema (16,7 %). O drugih bolezni, 
kot so srčno-žilne in pljučne bolezni, artritis in preostale, niso poročale. Nobena izmed merjenk 











f f (%) f f (%) 
Zelo 
dobro 0 0,00 0 0,00 
Dobro 7 58,30 0 0,00 
Srednje 5 41,70 8 66,70 
Slabo  0 0,00 4 33,30 
Zelo 
slabo 0 0,00 0 0,00 
Skupno 12 100,00 12 100,00 
 
V Tabeli 9 je prikazana ocena zdravstvenega stanja in telesne pripravljenosti. Večina merjenk 
ocenjuje svoje zdravje kot dobro (58,3 %) ali srednje dobro (47,7 %). Svojo telesno 
pripravljenost večina ocenjuje kot srednje dobro (66,7 %). Merjenke zaradi bolečine izostajajo 
z dela v povprečju 5,17 ± 4,45 dni.  
 
Tabela 10 
Izvajanje gibalnih odmorov na delovnem mestu 
  f f (%) 
Ne 10 83,3 
Občasno 2 16,7 
Skupno 12 100,0 
 
V Tabeli 10 je prikazano izvajanje gibalnih odmorov na delovnem mestu. V veliki večini se 




Vrsta sedala na delovnem mestu 
  f f (%) 
Stol z naslonjalom, z 
ravnim, lesenim sedalom 
2 16,7 
Pisarniški oblazinjen stol z 
naslonjali 
6 50,0 
Pisarniški oblazinjen stol 
brez naslonjal 
4 33,3 
Skupno 12 100,0 
 
V Tabeli 11 je prikazana vrsta sedal, na katerih merjenke opravljajo svoje delo. Večina merjenk 














Stanje na delu 
(št. dni) 
N 12 12 12 
µ 2,92 2,08 2,50 
SD 2,57 2,57 2,61 
Legenda. µ – povprečje; SD – standardni odklon 
 
V Tabeli 12 je prikazana tedenska količina sedenja na delovnem mestu. V povprečju merjenke 
2,92 ± 2,57 dni presedijo v pisarni, 2,08 ± 2,57 dneva za delovnim strojem in 2,50 ± 2,61 dni 
na delovnem mestu stojijo.  
 
Tabela 13 
Trajanje sedenja na delovnem mestu 
Trajanje sedenja 0 ur 1–3 ure 4–6 ur >6 ur Skupno 
Sedenje v pisarni f 5 1 3 3 12 
f (%) 41,7 8,3 25,0 25,0 100,0 
Sedenje za delovnim 
strojem 
f 7 1 1 3 12 
f (%) 58,3 8,3 8,3 25,0 100,0 
Stanje  
f 6 4 2 0 12 
f (%) 50,0 33,3 16,7 0,0 100,0 
 
V Tabeli 13 je prikazano trajanje sedenja na delovnem mestu. V večini merjenke sedijo v pisarni 
manj kot uro (41,7 %) oz. za delovnim strojem (58,3 %) ali pa celo stojijo (50,0 %).  
Tabela 14 
Intenzivnost gibanja na delovnem mestu 
Intenzivnost f f (%) 
Zelo  0 dni 6 50,0 
5 dni 6 50,0 
Zmerna 0 dni 4 33,3 
5 dni 8 66,7 
Hoja 0 dni 3 25,0 
5 dni 9 75,0 
Skupno 12 100,0 
 
V Tabeli 14 je prikazano število dni, v katerih merjenke izvajajo delo pri izbrani delovni 
intenzivnosti. Merjenke v večini opravljajo zmerno intenzivno delo vseh pet dni (50 %), ki 
vključuje hojo (75,0 %). Približno polovica vseh merjenk opravlja delo pri zelo visoki 





Trajanje intenzivnosti na delovnem mestu 
  
Intenzivnost 
Zelo Zmerno Hoja 
Se ne gibam 
f 6 4 3 
f 
(%) 50,0 33,3 25,0 
Manj kot 30 
min 
f 1 2 3 
f 
(%) 8,3 16,7 25,0 
Več kot 30 min 
f 5 6 6 
f 
(%) 41,7 50,0 50,0 
Skupno 






V Tabeli 15 je prikazano trajanje različno visokih intenzivnosti na delovnem mestu. Več kot 30 
minut dela opravlja 41,7 % vseh merjenk pri zelo visoki intenzivnosti, 50,0 % pri zmerni 
intenzivnosti ali hoji. Večina merjenk pri zelo visoki intenzivnosti ne opravlja dela (50,0 %). 
Pri svojem delu se 33,3 % ne giblje v nivoju zmerne intenzivnosti ali hodi (25,0 %).  
 
Tabela 16 
Količina sedenja v prostem času 
  
TV, 
računalnik Branje Vožnja Prehrana Počitek Druženje 
1–5 ur 
f 0 4 7 11 3 9 
f (%) 0,0 33,3 58,3 91,7 25,0 75,0 
6–10 ur 
f 7 8 5 1 6 3 
f (%) 58,3 66,7 41,7 8,3 50,0 25,0 
> 11 ur 
f 5 0 0 0 3 0 
f (%) 41,7 0,0 0,0 0,0 25,0 0,0 
Skupno 
f 12 12 12 12 12 12 
f (%) 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 
 
V Tabeli 16 je prikazana količina sedenja v prostem času. Merjenke največ sedijo med 6–10 
urami na teden ob gledanju TV-sprejemnika ali računalnika (58,3 %), ob branju knjige (66,7 
%) ali pa počivajo (50,0 %). Med 1–5 urami se vozijo (58,3 %), prehranjujejo (91,7 %) ali 





Količina tedenskega gibanja v prostem času pri različnih intenzivnostih 
Intenzivnost Zelo Zmerna Hoja 
0 dni 
f 10 6 6 
f (%) 83,3 50,0 50,0 
3-4 dni 
f 2 4 2 
f (%) 16,7 33,3 16,7 
5-7 dni 
f 0 2 3 
f (%) 0 16,7 25,0 
Skupno 
f 12 12 12 
f (%) 100 100 100 
 
V Tabeli 17 je prikazana tedenska količina gibanja v prostem času pri različnih intenzivnostih. 
Izmed vseh merjenk se samo dve (16,7 %) gibata med 3–4 dnevi pri zelo visoki intenzivnosti, 
4 (33,3 %) pri zmerni intenzivnosti in dve hodita pri zmerni intenzivnosti (16,7 %). Med 5–7 
dnevi pa se zgolj 2 (16,7 %) merjenki gibata pri zmerni intenzivnosti in zgolj 3 (25,0 %) hodita. 
 
 
3.2 REZULTATI UČINKOV VADBE 
 
Primerjavo med začetnim in končnim stanjem gibalnih testov ter ocene bolečine v vratu, ramah 
in ledvenem delu hrbta smo preverjali s pomočjo t-testa za odvisne vzorce.  
Tabela 18 
Primerjava gibalnih testov pred vadbo in po njej 
  µ SD t p 
Trebušnjaki pred vadbo 12,92 10,71 
-2,201 0,031 
Trebušnjaki po vadbi 19,08 9,45 
Dvig bokov desna pred vadbo 51,08 32,68 
-8,869 0,000 
Dvig bokov desna po vadbi 105,75 42,15 
Dvigi bokov leva pred vadbo 54,00 34,06 
-3,062 0,000 
Dvigi bokov leva po vadbi 116,08 47,77 




Bočna opora na desni po 
vadbi 
64,58 19,11 




Bočna opora na levi po vadbi 62,17 20,63 
Ekstenzija trupa pred vadbo 50,58 17,25 
-8,497 0,000 
Ekstenzija trupa po vadbi 80,75 18,65 
Legenda: N=12; µ – povprečna vrednost; SD – standardni odklon; t – 




V Tabeli 18 je prikazana primerjava gibalnih testov pred vadbo in po njej. Rezultati kažejo, da 
so se vse vrednosti gibalnih testov statistično značilno izboljšale. V povprečju so po koncu 
vadbe merjenke izvedle za 6,16 več trebušnjakov, za 54,67 s so dlje držale dvignjene boke na 
desni strani in za 62,08 s dlje na levi strani. Dlje so tudi zdržale položaj v bočni opori na desni 
(za 32,91 s) in levi strani (26,59 s) ter v ekstenziji trupa (30,17 s).  
 
Tabela 19 
Bolečine v vratu, ramah in ledvenem delu hrbta pred vadbo in po njej 
Bolečine 
Pred vadbo Po njej 
Skupno 
Da Ne Da Ne 
Vrat in rame 
f 11 1 4 8 12 
f (%) 91,7 8,3 33,3 66,7 100,0 
Ledveni del 
hrbta 
f  12 0 3 9 12 
f (%) 100,0 0,0 25,0 75,0 100,0 
 
V Tabeli 19 so predstavljene bolečine v vratu, ramah in ledvenem delu hrbta pred vadbo in po 
njej. Rezultati kažejo, da je vadba vplivala na zmanjšanje bolečin z začetnih 91,7 % na vratu in 
ramenih na 33,3 % po koncu vadbe. Še večji napredek smo ugotovili pri pojavnosti bolečin v 
ledvenem delu hrbta, kjer se je bolečina zmanjšala z začetnih 100,0 % na končnih 25,0 %. 
Tabela 20 
Primerjava velikosti bolečin pred vadbo in po njej 
Velikost 














Legenda. N=12; µ – povprečna vrednost; SD – standardni 
odklon; t – testna statistika; p (t) – statistična značilnost 
 
V Tabeli 20 je prikazana primerjava velikosti bolečin v vratu, ramah in ledvenem delu hrbta 
pred vadbo in po njej. Rezultati kažejo, da se je velikost bolečin statistično značilno zmanjšala 








Končno stanje glede pojavnosti bolečin v vratu ali ramah 
  f f (%) 
prvotno nisem čutila 
bolečin 
1 8,3 
zmanjšala 4 33,3 
nimam več bolečin 7 58,3 
Skupno 12 100,0 
 
V Tabeli 21 je prikazano končno stanje pojavnosti bolečin v vratu in ramah. V večini je bolečina 




Končno stanje glede pojavnosti bolečin v ledvenem delu hrbta 
  f f (%) 
zmanjšala 3 25,0 
nimam več bolečin 9 75,0 
Skupno 12 100,0 
 
V Tabeli 22 je prikazano končno stanje glede pojavnosti bolečin v ledvenem delu hrbta. Po 
koncu vadbene intervencije je pri 9 vadečih (75 %) izginila bolečina v ledvenem delu hrbta, 






V raziskavi smo ugotavljali nekatere pokazatelje življenjskega sloga merjenk in učinek 6-
tedenskega programa vadbe na povečanje vzdržljivosti v moči in zmanjšanje bolečin v križu. 
V raziskavo je bilo vključenih 12 odraslih žensk povprečno starih 42 ± 10 let, ki opravljajo 
sedeč poklic ali pa kombinacijo sedečega in stoječega poklica. Pred raziskavo so merjenke 
izpolnile anketni vprašalnik, iz katerega je razvidno, da merjenke nimajo večjih zdravstvenih 
težav. 12 merjenk je predstavljalo tako kontrolno kot tudi eksperimentalno skupino. Merjenke 
so opravile meritve trikrat, in sicer smo najprej izvedli začetno stanje kontrolne skupine, nato 
končno stanje kontrolne skupine (hkrati je ta meritev predstavljala tudi začetno stanje 
eksperimentalne skupine) in na koncu še končno stanje eksperimentalne skupine. Med vsako 
meritvijo je poteklo 6 tednov, merjenke so v odbodbju trajanja eksperimentalne skupine izvajale 
dvakrat tedensko 60-minutno vodeno vadbo v telovadnici, trikrat tedensko pa krajšo od deset 
do petnajstminutno vadbo doma.  
Vzorec je torej predstavljalo 12 odraslih žensk, zato je potrebno izpostaviti majhnost vzorca in 
s tem povezane morebitne napake in odstopanja od ugotovitev. Že majhna odstopanja izvedbe 
določenega testa posameznice lahko vplivajo na razliko v rezultatih in posledično na 
sprejemanje in zavračanje hipotez. Vse meritve je opravljal isti merilec, saj smo s tem želeli 
doseči čim natančnejšo in podobno izpeljavo testov. Vsak test je opredeljen z natančno 
določenimi kriteriji, ki so jih merjenke med izvedbo upoštevale. Obiskanost vadbe je bila v 
večini primerov stoodstotna, kar kaže na visoko motiviranost vadečih. Merjenke smo motivirali 
z rezultati začetnih meritev, z njihovo lastno motiviranostjo za napredek in tudi s samo temo, 
povezano z odpravljanjem nespecifičnih bolečin v ledvenem delu hrbta, zaradi katere je 
pravzaprav večina udeleženk prišla. Skupinska vadba je predstavljala še dodaten motiv, saj so 
vadeče zaradi vzdušja vadbo opravljale zavzeto in si po vadbi izmenjevale informacije. 
Merjenke so dvakrat tedensko izvajale 60-minutno vadbo v telovadnici, trikrat tedensko pa 
krajšo od deset- do petnajstminutno vadbo doma. Udeležba na vadbi je bila blizu stoodstotna, 
če se merjenke niso udeležile vadbe v telovadnici, so morale opraviti krajšo vadbo doma. Vadbo 
doma so opravljale s pomočjo vadbenih kartonov, na katerih je bila vaja predstavljena slikovno 
in opisno. Vse vaje na vadbenih kartonih so bile najprej prikazane v telovadnici, zato da so 
merjenke vaje doma pravilno izvajale. Najpogostejši razlog izostanka je bil pomankanje 
prostega časa (zaradi družinskih ali drugih obveznosti). Omenile so, da se po vadbi počutijo 
bolje tako telesno kot tudi duševno. 
Velik poudarek smo dali na sam prikaz in opis vaj pred izvedbo in s tem skušali zagotoviti čim 
boljšo tehniko izvedbe. Merjenke smo med vadbo tudi popravljali. V telovadnici smo vaje za 
moč izvajali po 2 seriji po 12 ponovitev tako, da smo kombinirali 2 različni vaji (kombinacija 
vaj za različne mišične skupine). Med vsako vajo je bilo 30 sekund odmora (razlaga in priprava 
na naslednjo vajo). Pri vseh vajah smo poudarjali pravilen položaj spodnjega dela hrbta in 
izvedbo napetosti v trebušni votlini. Strojnik (2011) navaja, da pritisk v trebušni votlini 
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razbremeni ledveni del hrbtenice in poveča njeno stabilnost. Pri pravilni izvedbi se najprej 
izvede stabilizacijo trupa in šele nato določeno vajo.  
Na koncu vadbene enote v telovadnici smo raztezne gimnastične vaje izvajali po metodi 
statičnega raztezanja v trajanju 15 sekund. Na ta način se iz mišic omogoči hitrejše sproščanje 
razgradnih produktov, mišična napetost se zmanjša, zavre se pojavljanje utrujenosti in izboljša 
se ekonomičnost gibanja (Pori, idr., 2012 in Pori, idr., 2013). 
V nadaljevanju bomo razpravljali o pokazateljih življenjskega sloga merjenk, učinku 
vadbenega programa na razvoj moči in o učinku vadbenega programa na zmanjšanje bolečin v 
ledvenem delu hrbta. 
 
 
4.1 ŽIVLJENJSKI SLOG IN ZDRAVSTVENO STANJE MERJENK 
 
Kronične nenalezljive bolezni (rak, srčno-žilne bolezni, bolezni dihal, sladkorna bolezen tipa 
2, bolezni prebavil in bolezni dihal) predstavljajo velik problem, povezan z umirljivostjo tako 
v Sloveniji kot tudi drugod po svetu. Hkrati predstavljajo tudi finančno breme zdravstvenemu 
sistemu. Eden izmed glavnih dejavnikov tveganja razvoja kroničnih nenalezljivih bolezni je 
telesna nedejavnost in neaktiven življenjski slog (Hlastan Ribič, Djomba, Zaletel-Kragelj, 
Maučec Zakotnik in Fras, 2010).   
Z vprašalnikom smo raziskovali nekatere dejavnike, povezane z življenjskim slogom in 
zdravstvenim stanjem merjenk. Rezultate smo nato primerjali z raziskavo o dejavnikih tveganja 
za nenalezljive bolezni pri odraslih prebivalcih Slovenije 2008 (Hlastan Ribič idr., 2010). 
Svoje zdravstveno stanje so merjenke v naši raziskavi po večini ocenile kot dobro (58,3 %) ali 
srednje (47,7 %), svojo telesno pripravljenost pa večinoma kot srednje dobro (66,7 %). Zaradi 
poškodbe so bile odsotne v službi 5,17 ± 4,45 dni letno. Na vprašanje, koliko sedijo v prostem 
času, so merjenke navedle, da sedijo med 6–10 ur na teden, medtem ko gledajo televizijo ali so 
za računalnikom (58,3 %), berejo knjige (66,7 %) ali počivajo (50,0 %). Med 1–5 ur se vozijo 
(58,3 %), prehranjujejo (91,7 %) ali družijo (75,0 %). Rezultati se skladajo z raziskavo Hlastan 
Ribič idr. (2010), v kateri ugotavljajo, da je taka oblika sedenja po večini prisotna 5–7 dni 
tedensko. Od teh dni njihove anketiranke v 80,7 % presedijo pred televizorjem 1–2 uri dnevno, 
v 72,8 % presedijo dnevno 1 uro med prehranjevanjem, v 73,0 % presedijo dnevno 1 uro pri 
branju, v 67,1 % presedijo 1 uro dnevno za volanom in v 78,3 % presedijo 1 uro dnevno med 
počitkom. V naši raziskavi smo ugotovili, da merjenke med delovnim časom v večini sedijo v 
pisarni manj kot uro (41,7 %), za delovnim strojem (58,3 %) ali pa celo stojijo (50,0 %). Razlog 
za to je, da ene opravljajo sedeče delo v pisarni, druge sedeče delo za delovnim strojem, tretje 
pa kombinacijo sedečega in stoječega dela. Hlastan Ribič idr. (2010) so prišli do podobnih 
ugotovitev. Večina anketirank presedi vseh 5 delovnih dni na teden v pisarni ali pri pouku, od 
tega kar 58,4 % po 5 ur in več dnevno. Večina anketirank presedi tudi 5 dni za volanom ali 
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delovnim strojem, od tega 86,0 % po 1 do 2 uri dnevno. Ravno tako večina žensk stoji vseh 5 
dni na delovnem mestu, ne da bi dvigovala težka bremena, od tega večina od 1 do 2 uri dnevno.  
Z vprašanjem, povezanim z gibanjem na delovnem mestu, smo ugotovili, da merjenke v večini 
opravljajo vseh pet dni (50 %) zmerno intenzivno delo, ki vključuje hojo (75,0 %). Približno 
polovica vseh merjenk opravlja delo pri zelo visoki intenzivnosti vseh pet delovnih dni (50,0 
%). Največkrat je to delo povezano z dvigovanjem težjih predmetov. Glede dolžine opravljanja 
intenzivnega dela smo ugotovili, da več kot 30 minut dela opravlja 41,7 % vseh merjenk pri 
zelo visoki intenzivnosti, 50,0 % pa pri zmerni intenzivnosti ali hoji. Večina merjenk ne 
opravlja dela pri zelo visoki intenzivnosti (50,0 %). Pri svojem delu se 33,3 % ne giblje v nivoju 
zmerne intenzivnosti ali hodi (25,0 %). Hlastan Ribič idr. (2010) so ugotovili, da največ 
anketirank na delovnem mestu kot zmerno intenzivnost navaja hojo. Treba je omeniti, da so 
naše anketiranke telesno bolj aktivne na delovnem mestu, saj nekatere delajo v proizvodnji.  
V anketi smo tudi ugotavljali, kakšna je količina gibanja v prostem času pri različnih 
intenzivnostih. Izmed vseh merjenk se samo dve (16,7 %) gibata med 3–4 dnevi pri zelo visoki 
intenzivnosti, 4 (33,3 %) pri zmerni intenzivnosti in dve hodita pri zmerni intenzivnosti (16,7 
%). Med 5–7 dnevi pa se zgolj 2 (16,7 %) merjenki gibata pri zmerni intenzivnosti in zgolj 3 
(25,0 %) hodijo. Iz podatkov sklepamo, da večina merjenk ne dosega minimalnih potreb gibanja 
v skladu z WHO. Merjenke v naši raziskavi so svoje zdravstveno stanje po večini ocenile kot 
dobro (58,3 %) ali srednje (47,7 %), svojo telesno pripravljenost pa po večini kot srednje (66,7 
%), kar se sklada z raziskavo o tveganem vedenju, povezanim z zdravjem in nekaterimi 
zdravstvenimi stanji pri odraslih prebivalcih Slovenije. V naši raziskavi so se v zadnjem letu 
vse merjenke pred začetkom vadbe soočale z nespecifično bolečino v križu, saj je bil to pogoj 
pri izbiri populacije, zato je bila skupina s tega vidika specifična. Kar 11 izmed 12 udeleženk 
pa se je v zadnjem letu soočalo tudi z bolečinami v ramenskem obroču in vratu. Bilban (2006) 
trdi, da imajo ljudje v sedečih poklicih zaradi prisilne drže glave pogosto obolenja vratne 
hrbtenice. Strojnik (2011) navaja, da so z bolečinami v spodnjem delu hrbta povezane mišice 
okoli ledvenega dela hrbta, trebušne stene in mišice medeničnega dna. Vse te mišične skupine 
morajo biti ustrezno močne in gibljive, da lahko ustrezno razbremenijo hrbtenico in zaščitijo 





V raziskavi smo mišično moč preverjali s štirimi gibalnimi testi. Vzdržljivost v moči upogibalk 
trupa smo preverjali s testom upogibi prsnega dela trupa, vzdržljivost v moči hrbtnih mišic pa 
s testom ekstenzija trupa. Vzdržljivost v moči iztegovalk kolka smo preverjali s testom 
enonožen dvig bokov, vzdržljivost bočnih upogibalk trupa pa s testom bočna opora na 
komolcih. Pri testu upogibi prsnega dela trupa je eksperimentalna skupina napredovala v 
povprečju za 6,16 trebušnjakov. Pri H1 smo ugotovili statistično značilnost in hipotezo sprejeli 
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(t = -2,201, p = 0,031). Pri testu ekstenzija trupa smo prav tako ugotovili statistično značilnost 
(t = -8,497, p = 0,000) in H2 sprejeli. Merjenke so v povprečju izboljšale rezultat za 30,17 
sekunde. Tudi pri testu enonožen dvig bokov smo ugotovili statistično značilnost (desna noga: 
t = -8,869, p = 0,000; leva noga t = -3,062, p = 0,000) in sprejeli H3. Merjenke so v povprečju 
napredovale v tem testu za 54,67 sekund z desno in za 62,08 sekund z levo stranjo. Pri testu 
bočna opora na podlahti in stopalu smo ravno tako ugotovili statistično značilnost (desna stran: 
t = -3,061, p = 0,000; leva stran: t = 3,063, p = 0,000) in sprejeli H4. Na desni strani so merjenke 
napredovale v držanju bočne opore na podlahti in stopalu za 32,91 sekund, na levi strani pa za 
26,59 sekund. 
Simão idr. (2011) so v raziskavi, povezani s sedečim življenjskim slogom, raziskovali vpliv 
vadbenega programa na razvoj moči in gibljivosti. V raziskavi, ki je potekala 16 tednov, so bili 
merjenci razdeljeni v 4 skupine. V eni skupini so opravljali le vaje za gibljivost, v drugi samo 
vaje za moč, v tretji kombinacijo vaj za moč in gibljivost, 4. skupina pa je bila kontrolna. Vaje 
so izvajali 3-krat tedensko po 3 serije. Pri testih moči so ugotovili, da se je moč v skupini, ki je 
izvajala le vaje za moč, in v skupini, ki je izvajala vaje za moč in gibljivost, izboljšala v 
primerjavi s kontrolno supino in skupino, ki je izvajala vaje za gibljivost. Povzeli so, da ima 
kratkotrajna vadba za moč pozitiven učinek na razvoj moči pri pretežno sedeči populaciji. Tudi 
Urbančič (2015) je v raziskavi, ki je zajemala prekomerno težke posameznike in izvajala 
program hujšanja v kombinaciji z vadbo za moč, prišla do podobnih ugotovitev. Merjenci so v 
12-tedenskem programu vadbe prišli do statistično značilnega napredka v moči tako v testu 
upogibi prsnega dela trupa kot tudi pri testu sklece. Bertalanič (2016) je v raziskovalni nalogi 
preverjala učinek gibalnega odmora na razvoj moči in gibljivosti ter funkcionalnosti gibalnih 
vzorcev na merjencih s sedečim poklicem. Pri testih moči trupa je v 6-tedenskem gibalnem 
programu prišla do zaključka, da je eksperimentalna skupina pri testu upogib trupa napredovala, 
a brez statistične značilnosti. Pri testu ekstenzija trupa pa je eksperimentalna skupina dosegla 




4.3 BOLEČINA V LEDVENEM DELU HRBTA 
 
Naše merjenke opravljajo sedeče delo ali kombinacijo sedečega in stoječega dela. Predpogoj za 
vključitev v vadbeni program je bil prisotnost nespecifične bolečine v ledvenem delu hrbta v 
zadnjih 12 mesecih. V programu vadbe smo poleg krepilnih in razteznih gimnastičnih vaj 
izvajali tudi samomasažo s pomočjo teniške žoge na treh mestih (m. gluteus medius, m. 
piriformis in m. quadratus lumborum). Rezultati kažejo, da smo z vadbo vplivali na zmanjšanje 
pojavljanja bolečin iz začetnih 100 % na končnih 25 % merjenk. Rezultati v Tabeli 13 jasno 
kažejo, da se je velikost bolečin statistično značilno zmanjšala na tem anatomskem mestu za 
več kot 2 oceni na merski lestvici od 0 do 5. V Tabeli 16 končno stanje pojavnosti kaže, da je 
bolečina v ledvenem delu hrbta izginila pri 75 % (9 merjenk), medtem ko se je pri 25 % (3 
merjenke) zmanjšala. Pri H5 smo ugotovili statistično značilnost (t = -3,153, p = 0,000) in 
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hipotezo, da ima 6-tedenski program vadbe pozitiven učinek na zmanjšanje bolečin v ledvenem 
delu hrbta, sprejeli. O'Sullivan idr. (2006) so v raziskavi preučevali povezanost med telesno 
držo, slabo vzdržljivostjo v moči hrbtnih mišic, neaktivnim življenjskim slogom s pojavljanjem 
nespecifične bolečine v križu. Njihova populacija je zajemala 24 industrijskih delavcev. 
Ugotovili so, da pri merjencih, ki so pretežno telesno neaktivni in imajo slabšo vzdržljivostjo v 
moči hrbtnih mišic, obstaja povezanost s pogostejšim pojavljanjem nespecifične bolečine v 
ledvenem delu hrbta. Strojnik (2011) navaja, da so z bolečinami v križu povezane mišice okoli 
ledvenega dela hrbta, trebušne stene in mišice medeničnega dna. Vse te mišične skupine morajo 
biti ustrezno močne in gibljive, da lahko ustrezno razbremenijo hrbtenico in zaščitijo spodnji 
del hrbta. Pori idr. (2012) navajajo, da mišice medeničnega dna prispevajo k stabilnosti 
hrbtenice ter medeničnega obroča. Dervišević in Hadžić (2006) trdita, da so bolečine v križu 
povezane s socialnimi, psihičnimi in fizičnimi dejavniki. Med fizične dejavnike sodita tudi 
jakost in moč hrbtnih mišic. Povzemata, da se vse študije strinjajo z ugotovitvijo, da zmanjšana 
jakost hrbtnih mišic in porušeno ravnovesje med razmerjem jakosti hrbtnih in trebušnih mišic 
vpliva na pojavljanje bolečin v križu.  
Iglesias González, Muñoz Garcia, Rodrigues de Souza, Alburquerque Sendín in Fernández de 
Las Peñas (2013) so v raziskavi ugotavljali prisotnost aktivnih miofascialnih točk pri populaciji 
z nespecifičnimi bolečinami v ledvenem delu hrbta in njihov vpliv na bolečino, funkcijo 
lokomotornega sistema in kvaliteto spanca v primerjavi z zdravo populacijo. V raziskavo je bilo 
vključenih 42 merjencev (od tega 21 žensk), starih od 23 do 55 let s prisotno nespecifično 
bolečino v križu. Aktivnost miofascialnih točk so preverjali na m. quadratus lumborum, m. 
iliocostalis lumborum, m. psoas, m. piriformis, m. gluteus minimus in m. gluteus medius. 
Miofascialna prožilna točka je aktivna v primeru, če merjenec čuti specifično bolečino na 
danem mestu. Velikost bolečine so merili s pomočjo merilne lestvice velikosti bolečine, stanje 
telesnih funkcij s pomočjo Roland-Morrisovega vprašalnika, kvaliteto spanca pa s Pittsburgh 
Sleep Quality Indexom. Ugotovili so, da so pacienti z nespecifičnimi bolečinami v ledvenem 
delu hrbta statistično značilno imeli več aktivnih miofascialnih točk, slabšo kvaliteto spanca in 
funkcijo telesa. Najpogosteje so bile aktivne miofascialne točke prisotne na na m. quadratus 
lumborum, m. iliocostalis lumborum in m. gluteus medius. Število aktivnih točk je vplivalo tudi 
na večjo bolečino. Zaključili so, da so pacienti z večjim številom aktivnih miofascialnih 
prožilnih točk na območju mišic ledvenega dela hrbta in kolka imeli poslabšano funkcijo telesa, 
slabšo kvaliteto spanja in večjo nespecifično bolečino v križu.  
Mohammed idr. (2016) so v raziskavi ugotavljali vpliv sproščanja miofascialnih točk pri 
sproščanju nespecifičnih bolečin v križu, in sicer z uporabo dolge igle v primerjavi s sprostitvijo 
s pomočjo palca (ali dugih prstov). V obeh primerih so po sproščanju sledile statične raztezne 
gimnastične vaje prej sproščenih mišic. V raziskavi so s pritiskom na miofascialne prožilne 
točke sproščali štiri mišice, ki so pogosto povezane z nespecifično bolečino v spodnjem delu 
hrbta, in sicer m. iliocostalis lumborum, m. quadratus lumborum, m. gluteus medius in m. 
piriformis. Merjenjci so bili stari med 18 in 45 let. Deležni so bili dva tedna po dve terapiji 
tedensko, kjer so po sprostitvi miofascialnih točk izvajali še statične raztezne gimnastične vaje. 
Študija je pokazala podobne rezultate pri sproščanju miofascialnih točk s pomočjo prstov in 
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dolge igle v kombinaciji s statičnimi razteznimi vajami. V obeh primerih je prišlo do statistično 
značilnega zmanjšanja bolečin v ledvenem delu hrbta, kar je v skladu s predhodnimi študijami 
in tudi našo študijo. Ajimsha, Daniel in Chitra (2014) so raziskovali vpliv sproščanja 
miofascialnih točk v kombinaciji z vadbo, prilagojeno medicinskim sestram z nespecifičnimi 
bolečinami v ledvenem delu hrbta. Vadba je bila sestavljena iz 24 vadbenih enot in je trajala 8 
tednov. Ugotovili so, da se je po vadbenem programu in sproščanju pri 73 % merjencev 
bolečina zmanjšala za 50 % ali več. V naši raziskavi smo poleg krepilnih in razteznih vaj izvajali 
tudi samomasažo s teniško žogo in sproščali m. quadratus lumborum, m. gluteus medius in m. 
piriformis in prišli do podobnih rezultatov kot zgoraj omenjene študije. 
 
4.4 BOLEČINE V RAMENSKEM OBROČU IN VRATU 
 
Merjenke so pred začetkom vadbe izpostavile tudi bolečine v ramenskem obroču in vratu, zato 
smo se odločili, da bomo del vadbenega programa posvetili tudi odpravljanju tega problema, 
čeprav ni obravnavan v nobeni izmed hipotez. V Tabeli 12 so predstavljene bolečine v vratu, 
ramah in ledvenem delu hrbta pred vadbo in po njej. Rezultati kažejo, da je vadba vplivala na 
zmanjšanje bolečin iz začetnih 91,7 % na vratu in ramenih na 33,3 % po koncu vadbe. V Tabeli 
15 je prikazano končno stanje pojavnosti bolečin v vratu in ramah. V večini je bolečina izginila 
(58,3 %) ali pa se je vsaj zmanjšala (33,3 %). Pri nobeni merjenki se bolečina ni povečala. 
Koščak Tivadar (2015) trdi, da z izboljšanjem in pridobitvijo ustrezne moči in gibljibljivosti 
lahko vplivamo na zmanjšanje bolčin v ramenskem obroču in vratu. Cagnie idr. (2013) so 
raziskovali vpliv na sproščanje miofscialnih prožilnih točk na vratu in ramenskem obroču. V 
raziskavo je bilo vključenih devetnajstih merjencev, zaposlenih v sedečem poklicu z 
nespecifično bolečino v ramenskem obroču in vratu. Raziskava je trajala 4 tedne, opravili so 8 
terapij sproščanja štirih najbolj aktivnih miofascialnih točk vsakega posameznika. Ugotovili so 
statistično značilno zmanjšanje bolečine v ramenskem obroču in vratu in tudi izboljšanje moči 




4.5 POVZETEK RAZPRAVE 
 
Na podlagi vprašalnika smo ugotovili, da večina merjenk ne izpolnjuje minimalne potrebe po 
gibanju po priporočilih WHO. Merjenke sedijo vse dni v tednu tako v prostem času kot tudi v 
službi, kjer nekatere občasno opravljajo visoko intenzivno dejavnost, vezano predvsem na 
dvigovanje težkih predmetov. 
Na podlagi rezultatov testov vzdržljivosti v moči in vprašalnika smo ugotovili, da ima 6-
tedenski program vadbe pozitiven učinek tako na mišično moč kot tudi na zmanjšanje bolečin 
v ledvenem delu hrbta. Preizkušanci so poročali tudi o boljšem počutju po vadbi. 
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Na podlagi postavljenih hipotez smo vse hipoteze (od H1 do H5) sprejeli.   
H1: 6-tedenski program vadbe ima pozitiven učinek na moč upogibalk trupa. 
H1 smo sprejeli na podlagi statistično značilne razlike med kontrolno in eksperimentalno 
skupino (t = -2,201, p = 0,031). 
H2: 6-tedenski program vadbe ima pozitiven učinek na moč iztegovalk trupa. 
H2 smo sprejeli na podlagi statistično značilne razlike med kontrolno in eksperimentalno 
skupino (t = -8,497, p = 0,000). 
H3: 6-tedenski program vadbe ima pozitiven učinek na moč iztegovalk kolka. 
H3 smo sprejeli na podlagi statistično značilne razlike med kontrolno in eksperimentalno 
skupino (desna noga: t = -8,869, p = 0,000; leva noga t = -3,062, p = 0,000). 
H4: 6-tedenski program vadbe ima pozitiven učinek na moč bočnih upogibalk trupa. 
H4 smo sprejeli na podlagi statistično značilne razlike med kontrolno in eksperimentalno 
skupino (desna stran: t = -3,061, p = 0,000; leva stran: t = 3,063, p = 0,000). 
H5: 6-tedenski program vadbe ima pozitiven učinek na zmanjšanje bolečin v ledvenem delu 
hrbta. 
H5 smo sprejeli na podlagi statistično značilne razlike med kontrolno in eksperimentalno 






Raziskavo Preprečevanje bolečin v ledvenem delu hrbta s pomočjo vadbe smo v celoti dobro 
izpeljali, ponekod obstajajo še možnosti za prihodnjo izboljšavo. 
Življenjski slog merjenk v kontrolni in eksperimentalni skupini je bil pretežno sedeč, saj 
preizkušanke veliko prostega časa preživljajo sede, njihovo delo je prav tako v veliki meri 
sedeče ali pa gre za kombinacijo sedečega in stoječega dela. Merjenke po večini ne dosegajo 
minimalnih standardov gibanja po zahtevah WHO. Naša raziskava je bila iztočnica 
preizkušankam, da se lahko že z malo vložka napreduje v razvoju vzdržljivosti v moči in 
pripomore k zmanjšanju nespecifičnih bolečin v ledvenem delu hrbta. Ker je nespecifična 
bolečina v ledvenem delu hrbta povezana tudi s kvaliteto spanca in opravljanjem vsakodnevnih 
nalog, lahko s tako ali podobno vadbo pozitivno vplivamo na kvaliteto posameznikovega 
življenja. 
V 6-tedenskem gibalnem programu smo v telovadnici izvedli tedensko 2 vadbeni enoti v 
trajanju 60 minut, 3 krajše vadbene enote v trajanju od 10 do 15 minut pa so merjenke izvedle 
same doma. Vadbena enota v telovadnici je bila sestavljena iz ogrevanja, krepilnih gimnastičnih 
vaj in razteznih gimnastičnih vaj. Krepilne gimnastične vaje smo izvajali z lastno telesno težo 
in s pomočjo pripomočkov (elastični trakovi, ročke, steperji). Doma so merjenke izvajale 
kombinacijo samomasaže z žogo in statičnih razteznih gimnastičnih vaj ali krepilnih in statičnih 
razteznih gimnastičnih vaj. Program je bil učinkovit, ker je progresija krepilnih vaj omogočila 
postopno napredovanje v moči, preizkušanke pa so si same prilagajale obremenitev z izbiro 
lažje ali težje različice in lažjega bremena (mehkejši elastični trak, lažje ročke). Poleg tega je 
bil program vadbe sestavljen tudi iz samomasaže in statičnih razteznih vaj, ki so vplivale na 
sprostitev določenih mišic in na boljše počutje merjenk. V raziskavi smo s statistično 
značilnostjo potrdili vseh pet hipotez. Program vadbe ima pozitiven učinek na vzdržljivost v 
moči upogibalk trupa, iztegovalk trupa, iztegovalk kolka in bočnih upogibalk trupa. Ravno tako 
ima program vadbe pozitiven učinek na zmanjšanje nespecifičnih bolečin v ledvenem delu 
hrbta. Ker je vadba v telovadnici potekala v skupini in ker je bil že sam namen vadbe 
(preprečevanje bolečin v ledvenem delu hrbta) merjenkam prilagojen, je bila motivacija vadečih 
visoka. Udeležba na vadbi je bila skoraj stoodstotna, občasno so preizkušanke manjkale 
predvsem zaradi družinskih obveznosti. Namen raziskave je bil, da preizkušankam pokažemo, 
da lahko z majhnim vložkom vplivajo na izboljšanje vzdržljivosti v moči mišic, ki so 
pomembne pri stabilizaciji spodnjega dela hrbta ter da v kombinaciji s samomasažo in 
razteznimi vajami lahko zmanjšajo nespecifično bolečino v križu in posledično vplivajo na 
lastno kvaliteto življenja. 
Sedeč način življenja ima negativne posledice, ki se lahko odražajo kot nastanek kroničnih 
nenalezljivih bolezni, predvsem srčno-žilnih bolezni, kroničnih bolezni dihal, raka in sladkorne 
bolezni. Te predstavljajo velik problem sodobne družbe. Študije so potrdile pozitivno vlogo 
telesne dejavnosti tako z vidika primarne in sekundarne preventive nastanka številnih kroničnih 
bolezni kot tudi podaljšanja življenjske dobe (Djomba, 2012). Garber idr. (2011) ravno tako 
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trdijo, da redna telesna aktivnost zmanjšuje možnost nastanka kronično nenalezljivih bolezni, 
možganske kapi, sladkorne bolezni tipa 2, nekaterih oblik raka, znižuje krvni tlak in ima 
pomembno vlogo pri uravnavanju telesne teže. Bilban in Repar (2009) navajata, da so bolezni 
mišično-kostnega sistema in vezivnega tkiva najpogostejši vzrok za zdravniški dopust od vseh 
bolezni, klasificiranih po MKB-10. Najpogostejša bolečina kostno-mišičnega sistema je 
bolečina v križu. Telesna aktivnost vpliva tudi na psihično zdravje, saj nam daje občutek 
energije, splošnega dobrega počutja in izboljšuje kakovost življenja. 
Dejstvo je, da sedečih delovnih mest ne moremo odpraviti. Delo z računalniki, za pisalno mizo, 
izobraževanja v šolah, hiter tempo življenja bodo ostali del sodobnega načina življanja, zato je 
pomembno, da vplivamo na kvalitetno izkoriščanje prostega časa. Negativne učinke 
neaktivnega načina življenja lahko odpravljamo s ciljno naravnano in prilagojeno vadbo. 
Z magistrskim delom smo želeli prispevati k razvoju znanosti na področju vadbe za 
preprečevanje nespecifičnih bolečin v ledvenem delu hrbta in posledično vplivati na zmanjšanje 
javnozdravstvenega problema, ki ga ta bolezen mišično-kostnega sistema predstavlja. Z 
magistrskim delom smo želeli pokazati preizkušenkam, da lahko z majhnim vložkom vplivajo 
na lastno zdravje. Dokazali smo, da izboljšanje vzdržljivosti v moči stabilizatorjev spodnjega 
dela hrbta v kombinaciji s samomasažo in razteznimi vajami lahko zmanjša nespecifično 
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7.1 PRILOGA 1 – ANKETA 
 
MAGISTRSKO DELO – PREVERJANJE UČINKA 6-TEDENSKEGA PROGRAMA 




Letnica rojstva: __________________ 
 
Spol: M  Ž 
 
1. IZOBRAZBA 
a) Nedokončana osnovna šola 
b) Osnovna šola 
c) 2- ali 3-letna poklicna šola 
d) 4-letna srednja šola ali gimnazija 
e) Višja šola 
f) Visoka šola, fakulteta, akademija 
g) Podiplomski študij (specializacija, magisterij ali doktorat znanosti) 
 
2. KOLIKO DNI V ZADNJEM LETU (12-ih mesecih) STE BILI ZARADI POŠKODBE 
ODSOTNI Z DELA?  
(Če se ne spomnite točno, prosimo, napišite približno število dni. Ne upoštevajte odsotnosti z 
dela zaradi nosečnosti, porodniškega dopusta, nege ali spremstva otroka ali drugega 
družinskega člana.) 
Število dni: ___________ 
 
3. KOLIKO JE MESTO ZAPOSLITVE ODDALJENO OD VAŠEGA BIVALIŠČA? 
a) Nič, delam doma. 
b) Do 1 kilometer. 
c) 1–3 kilometre. 
d) 3–10 kilometrov. 
e) Več kot 10 kilometrov. 
 
4. KAKO VEČINOMA PRIDETE OD DOMA V SLUŽBO? 
a) Mi ni potrebno, ker delam doma. 
b) Peš. 
c) S kolesom ali skirojem.  
d) Z javnim prevoznim sredstvom (avtobus, vlak). 






5. SEDENJE IN STANJE NA DELOVNEM MESTU: 
 Število dni stanja/sedenja na 
delovnem mestu na teden  
(0–5) 
Trajanje sedenja/stanja v 
urah na delovnem mestu 
Sedenje v pisarni/učilnici   
Sedenje za delovnim strojem   
Stanje na delovnem mestu 




6. GIBANJE NA DELOVNEM MESTU 
INTENZIVNOST 
GIBANJA 
Število dni takšnega 
gibanja na delovnem 
mestu (0–5) 
Trajanje gibanja na en delovni dan (s 
križcem označite eno ali drugo okence) 
Povprečno manj kot 
30 minut 






bremen, treningi pri 
poklicnih športnikih 
ipd.) 




lažjih bremen ipd.) 
   
Hoja med delovnim 
procesom 
   
 
 
7. SEDENJE V PROSTEM ČASU 
 Običajno število ur takšnega sedenja na teden  
Sedenje pred televizorjem in 
računalnikom 
 
Sedenje pri branju knjig, 
revij, časopisov 
 
Sedenje v vozilu (vožnja na 





Počivanje sede   
Druženje s prijatelji 
(družabne igre, sedenje ob 






8. GIBANJE V PROSTEM ČASU 
INTENZIVNOST 
GIBANJA 
Število dni takšnega 
gibanja v prostem 
času (0–7) 
Povprečno trajanje gibanja na en dan (s 
križcem označite eno ali drugo okence) 




vadbe, tek, gorsko 
kolesarjenje, 
plavanje, hoja v 
hribe, fitnes, 
nogomet ...) 





ravnini, hitra hoja, 
počasnejše plavanje, 
lažje vodene vadbe) 
   
Hoja (sprehajanje po 
ravnini) 
   
 
 
9. KAKŠEN SEDEŽ UPORABLJATE NA DELOVNEM MESTU? 
a) Na opravljam sedečega poklica. 
b) Stol brez naslonjala, z ravnim, lesenim sedalom.  
c) Stol z naslonjalom, z ravnim, lesenim sedalom.  
d) Pisarniški oblazinjen stol z naslonjali. 
e) Pisarniški oblazinjen stol brez naslonjal. 
f) Velika žoga. 
g) Spinalis stol ipd. 
h) Drugo: ___________________________________ 
 






11. ALI IMATE KATERO OD NASLEDNJIH BOLEZNI, KI JO JE POTRDIL 
ZDRAVNIK: 
a) bolezni srca, ožilja ali pljuč? 
Če DA, katero? ________________________________________________ 
DA NE 
b) hipertenzijo (povišan krvni tlak)? DA NE 
c) vnetno bolezen sklepov (npr. artritis)? DA NE 
d) ponavljajočo okvaro (poškodba, operacija, obolenje) gibalnega sistema? 
Če DA, katero? 
_________________________________________________ 
DA NE 
e) katerokoli drugo zdravstveno težavo, ki vam preprečuje telesno dejavnost? DA NE 
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Če DA, katero? 
_________________________________________________ 
 
12. SE KDAJ NENAVADNO ZADIHATE IN/ALI OBČUTITE BOLEČINE V PRSIH:
  
a) v mirovanju?     DA        NE 
b) med telesno dejavnostjo?        DA       NE 
 
13. ALI STE ŽE KDAJ IMELI BOLEČINE V SPODNJEM DELU HRBTA?  DA     NE 
 
Če DA, kako pogosto jih občutite? 
a) Vsak dan. 
b) 1-krat na teden. 
c) 1-krat na mesec. 
d) Od 1- do 11-krat letno. 
e) Drugo:______________ 
 
Če ste na vprašanje številka 12 odgovorili z DA, pred začetkom vadbe ocenite velikost 
bolečine v spodnjem delu hrbta od 1 do 5 (1 predstavlja najmanjšo bolečino, 5 pa največjo):  1    
2    3    4    5 
 
 
14. ALI STE ŽE KDAJ IMELI BOLEČINE V RAMENSKEM OBROČU IN VRATU?    DA     
NE 
 
Če DA, kako pogosto jih občutite? 
a) Vsak dan. 
b) 1-krat na teden. 
c) 1-krat na mesec. 
d) Od 1- do 11-krat letno. 
e) Drugo:______________ 
 
Če ste na vprašanje številka 13 odgovorili z DA, pred začetkom vadbe ocenite velikost 
bolečine v ramenskem obroču in vratu od 1 do 5 (1 predstavlja najmanjšo bolečino, 5 pa 
največjo):   
1     2     3     4     5 
 
 
15. KAKO OCENJUJETE SVOJE TRENUTNO ZDRAVSTVENO STANJE? 
a) Zelo dobro. 
b) Dobro.  
c) Srednje.  
d) Slabo.  
e) Zelo slabo.   
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16. KAKO OCENJUJETE SVOJO TRENUTNO TELESNO PRIPRAVLJENOST? 
a) Zelo dobro. 
b) Dobro.  
c) Srednje. 
d) Slabo.  
e) Zelo slabo.  
 
IZPOLNITE PO VADBI 
Če ste pred začetkom izvajanja 6-tedenskega programa vadbe čutili bolečine v spodnjem delu 
hrbta ali vratu in ramenskemu obroču, izpolnite sledeča vprašanja. 
1. ALI PO KONČANEM PROGRAMU VADBE ČUTITE BOLEČINO V SPODNJEM DELU 
HRBTA?   
DA  NE 
Če ste na prejšnje vprašanje odgovorili z DA, ocenite velikost bolečine v spodnjem delu hrbta 
po končanem programu vadbe od 1 do 5 (1 predstavlja najmanjšo bolečino, 5 pa največjo):   
1     2     3     4     5 
 
BOLEČINA V SPODNJEM DELU HRBTA SE JE PO VADBI: 
a) zmanjšala.  b) ostala enaka. c) povečala. d) Nimam več bolečin. 
2. ALI PO KONČANEM PROGRAMU VADBE ČUTITE BOLEČINO V RAMENSKEM 
OBROČU IN VRATU?   
DA  NE 
Če ste na prejšnje vprašanje odgovorili z DA, ocenite velikost bolečine v ramenskem obroču in 
vratu po končanem programu vadbe od 1 do 5 (1 predstavlja najmanjšo bolečino, 5 pa največjo):   
1     2     3     4     5 
 
BOLEČINA V RAMENSKEM OBROČU IN VRATU SE JE PO VADBI: 
a) zmanjšala.  b) ostala enaka. c) povečala. d) Nimam več bolečin. 
 
3. NA VPRAŠANJA ODGOVORITE TAKO, DA IZBERETE USTREZNO ŠTEVILKO PRI 
VSAKI TRDITVI, PRI ČEMER POMENI: 1 – SPLOH SE NE STRINJAM, 2 – NE 
STRINJAM SE, 3 – NITI SE STRINJAM NITI SE NE STRINJAM, 4 – STRINJAM SE, 5 – 
POPOLNOMA SE STRINJAM).  
PO KONCU VADBENEGA PROGRAMA: 
Se bolje počutim. 1    2    3    4    5    
Imam več energije. 1    2    3    4    5    
Bolje spim. 1    2    3    4    5    




7.2 PRILOGA 2 – VADBENI KARTONI (VAJE DOMA) 
 
SAMOMASAŽA Z ŽOGO: LEDVENI DEL HRBTA 
Masirate se s hrbtom obrnjeni proti steni. Točko zatipate na zgornjem delu zadnjice (med 
zadnjico in spodnjim delom hrbta, rahlo proti zunanji strani telesa). Teniško žogo držite na 
narisani točki 90 sekund, nato jo premaknete na drugi del boleče točke (za 1-2 centimetra) in 
držite 90 sekund. Vajo izvajate 270 sekund (3x90 sekund na posamezni točki).  Pritisk postopno 
stopnjujete. Najprej izvedete vajo na eni, nato na drugi strani. 
 
Slika 8. Samomasaža m. gluteus medius (Aguilar, 2013). 
Na Sliki 8 je prikazana točka na kateri se izvaja samomasažo m. gluteus medius. 
Masirate se s hrbtom obrnjeni proti steni. Točko zatipate na sredini višine zadnjice, rahlo na 
zunanji strani telesa-približno 10 centimetrov pod točko na številki 1). Teniško žogo držite na 
narisani točki 90 sekund, nato jo premaknete na drugi del boleče točke (za 1-2 centimetra) in 
držite 90 sekund. Vajo izvajate 270 sekund (3x90 sekund na posamezni točki).  Pritisk postopno 
stopnjujete.  Najprej izvedete vajo na eni, nato na drugi strani. 
 
Slika 9. Samomasaža m. piriformis (Aguilar, 2013). 




Masirate se s hrbtom obrnjeni proti steni. Točko zatipate na spodnjem delu hrbta, rahlo na 
zunanji strani telesa. Teniško žogo pomikate po narisani točki 3x90 sekund počasi navzgor in 
navzdol (amplituda 20 centimetrov, tempo 1 centimeter na sekundo)). Vajo izvajate 270 
sekund, pritisk je majhen.  Najprej izvedete vajo na eni, nato na drugi strani. 
 
Slika 10. Samomasaža m. quadratus lumborum (Aguilar, 2013). 
Na Sliki 10 je prikazana točka na kateri se izvaja samomasažo m. quadratus lumborum. 
 
SAMOMASAŽA Z ŽOGO: RAMENSKI OBROČ IN VRAT  
Masirate se s hrbtom obrnjeni proti steni. Masažnih točk je več sledijo si od spodnjega dela 
lopatice v smeri navzgor proti vratu in nato od zgornjega dela lopatice proti vratu in v stran 
proti ramenskemu obroču.  (glej sliko). Točko zatipate na zgornjem delu hrbta (žogo postavite 
med lopatico in hrbtenico, bliže lopatici). Teniško žogo držite na narisani točki 90 sekund, nato 
jo premaknete 2 centimetra v smer navzgor na drugo bolečo točko in spet zadržite 90 sekund. 
Žogo najprej postavite ob spodnji del lopatice in se nato postopno pomikate v smer navzgor 
proti vratu in nato v stran. Pritisk postopno povečujete.  Najprej izvedete vajo na eni, nato na 
drugi strani. 
 
Slika 11. Samomasaža zgornjega dela hrbta, ramenskega obroča in vrata (The Trigger Point & Referred Pain Guide, 2018). 
Na Sliki 11 so prikazane točke na katerih se izvaja samomasažo zgornjega dela hrbta, 




VAJE ZA GIBLJIVOST 
Vse vaje izvajamo 2 seriji po 30 sekund. Tam, kjer vaje izvajamo z eno nogo, vajo ponovimo 
še z drugo nogo (oziroma z drugo stranjo). 
Vaja 1: Desno koleno raztegnemo proti sebi in narahlo v levo stran. Enako ponovimo še z 
drugo nogo. 
 
Slika 12. Raztezna gimnastična vaja za m. piriformis (osebni arhiv). 
Na Sliki 12 je prikazana raztezna gimnastična vaja za m. piriformis. 
 
Vaja 2: Obe nogi raztegnemo proti prsnemu košu. 
 
Slika 13. Raztezna gimnastična vaja za m. iliocostalis lumborum (osebni arhiv). 
Na Sliki 13 je prikazana raztezna gimnastična vaja za m. iliocostalis lumborum. 
 
Vaja 3: V kleku se z eno roko opremo za predmet (postelja, kavč, velika žoga ipd.), druga 




Slika 14. Raztezna gimnastična vaja za m. quadratus lumborum (osebni arhiv). 
Na Sliki 14 je prikazana raztezna gimnastična vaja za m. quadratus lumborum. 
Vaja 4: Z zadnjico se usedemo proti petam. 
 
Slika 15. Raztezna gimnastična vaja za m. erector spinae (osebni arhiv). 
Na Sliki 15 je prikazana raztezna gimnastična vaja za m. erector spinae. 
 
Vaja 5: Levo nogo prekrižamo preko desne, peto desne noge približamo zadnjici. Z levo roko 
odrivamo koleno leve noge stran od sebe. 
 
Slika 16. Raztezna gimnastična vaja za m. gluteus medius (osebni arhiv). 




Vaja 6: Desno nogo prekrižamo preko leve, ramena so na tleh, desni bok se dvigne od tal in 
zasuče vstran. 
 
Slika 17. Raztezna gimnastična vaja za m. multifidus (osebni arhiv). 




VAJE ZA MOČ 
Vse vaje izvajamo 3 serije po 12 ponovitev. Tempo je počasen (1–2 sekundi gor, 1–2 sekundi 
dol). 
Vaja 1: Trebušnjake najprej izvedemo z desno nogo pokrčeno, nato še z levo nogo pokrčeno 
vse 3 serije.  
 
Slika 18. Upogibi trupa iz leže na hrbtu, skrčno z eno nogo (osebni arhiv). 
Na Sliki 18 je prikazana pravilna izvedba vaje upogibi prsnega dela trupa, skrčno z eno nogo. 
 
Vaja 2: Dvigi bokov. Tik predno se z zadnjico dotaknemo tal, naredimo novo ponovitev v 
smeri navzgor. 
 
Slika 19. Dvigi bokov iz leže na hrbtu, skrčno (osebni arhiv). 
Na Sliki 19 je prikazana pravilna izvedba vaje dvigi bokov iz leže na hrbtu, skrčno. 
 
Vaja 3: Bočna opora na kolenih. Vajo izvedemo najprej v opori na desnem in nato še na 
levem komolcu vse 3 serije. Pri vaji številka 3 boke počasi potisnemo rahlo navzgor (majhna 
amplituda giba) in nato spustimo rahlo navzdol od začetnega položaja 12-krat (koleno, boki in 




Slika 20. Bočna opora na podlahti in kolenu (osebni arhiv). 
Na Sliki 20 je prikazana pravilna izvedba vaje bočna opora na podlahti in kolenu. 
Vaja 4: Trebušnjake najprej izvedemo z desno nogo, prekrižano preko leve (leva roka je na 
desnem kolenu), nato še z levo nogo, prekrižano preko desne vse 3 serije.  
 
Slika 21. Upogibi trupa s prekrižanimi nogami (osebni arhiv). 
Na sliki 21 je prikazana pravilna izvedba vaje upogibi trupa iz leže na hrbtu, skrčno z 
desno/levo nogo, križno z levo/desno nogo, desna/leva roka na levem/desnem kolenu, 
leva/desna roka za glavo. 
 
Vaja 5: Dvigujemo zgornji del trupa, ramena rahlo potisnemo nazaj, noge ostanejo na tleh. 
Pred vsakim dvigom napnemo trebušne mišice in zadnjico. 
 
Slika 22. Iztegi trupa v leži na trebuhu, roke dvignemo stegnjene ob telesu (osebni arhiv). 
Na Sliki 22 je prikazana pravilna izvedba vaje iztegi trupa v leži na trebuhu, roke dvignemo 
stegnjene ob telesu. 
 
Vaja 6: Dvigi bokov na eni nogi. Tik predno se z zadnjico dotaknemo tal, naredimo novo 
ponovitev v smeri navzgor. Najprej izvedemo vajo z desno, nato še z levo nogo. Če je vaja 





Slika 23. Enonožni dvigi bokov iz leže na hrbtu leva/desna noga skrčno (osebni arhiv). 
Na Sliki 23 je prikazana pravilna izvedba vaje enonožni dvigi bokov iz leže na hrbtu 
leva/desna noga skrčno. 
 
 
 
 
 
